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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de grado académico sobre Psicología Infantil, Psicología del Desarrollo 
Infantil, específicamente, recién nacidos. El objetivo fundamental es captar los 
factores de alto riesgo que alteren posteriormente el desarrollo psicomotor del recién 
nacido, a fin de mejorar el manejo y la atención al niño. Los factores de riesgo no 
identificados a tiempo en el desarrollo psicobiológico de los recién nacidos afectan el 
desarrollo psicomotor. Se pretende probar que  la captación de factores de alto 
riesgo perinatales, permitirán prever alteraciones del desarrollo psicomotor de los 
recién nacidos y el rechazo familiar del infante. La fundamentación teórica se basa 
en el condicionamiento operante de Skinner, cuyo principio es el aprendizaje 
repetitivo y formas de conducta positivas y, por el contrario, menos probabilidades de 
repetir las que conllevan a consecuencias negativas; aspectos expuestos en cuatro 
capítulos: desarrollo evolutivo normal del niño, factores de riesgo,  trastornos 
psicosensoriales del recién nacido de alto riesgo y vinculación con padres. 
Investigación descriptiva, no experimental con aplicación del método deductivo y 
estadístico. A ciento cincuenta y tres infantes, se  les ha  observado directamente por 
entrevista y reactivos psicológicos, para identificar  factores de riesgo perinatales, de 
los cuales  setenta y ocho han resultado con ese factor de riesgo, correspondiente al 
51.9%, entre ellos prematurez, distrés respiratorio, ictericia, embarazos múltiples 
entre otros.  Se recomienda investigar sobre otros reactivos psicológicos que 
permitan diagnosticar más acertadamente factores de riego neonatal 
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DOCUMENTARY RESUMEN 
 
 
Work degree on Child Psychology, Developmental Psychology, specifically, early 
stimulation. The main objective is to capture the high-risk factors that alter later 
psychomotor development of the newborn, to improve the management and care of 
children. The problem identified: psychobiological development is inadequate 
newborns HG-1 in the Armed Forces, whose risk factors have not been identified in 
time. The hypothesis says: The uptake of perinatal risk factors, will provide 
psychomotor developmental disorders of the newborn and infant's family rejection. 
Theoretically explained with focus Skinner operant conditioning, based on the form of 
learning by which a subject is more likely to repeat forms of behavior involving 
positive and, conversely, less likely to repeat that entail negative consequences. 
Explained with four chapters Framework: normal evolutionary development the child, 
risk factors newborns psychosensorial disorders in high risk infants, parental 
involvement: newborn care at risk. Descriptive, not experimental. He has worked with 
a total population of one hundred fifty-three patients, men and women that has been 
applied by direct observation techniques interview and psychological application of 
reagents to assess perinatal risk factors. Applies deductive and statistical method. It 
is concluded that the uptake of high-risk patients is a complex problem that requires 
society to have a definition meridian health policy, to guide prevention and control. 
Therefore it is recommended to address the causes of the high risk factors affecting 
the birth of the infant psychomotor development and early stimulation and combine 
family psychotherapy. 
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1.-  TITULO 
 
CAPTACION DE FACTORES DE ALTO RIESGO QUE AFECTAN EL 
DESARROLLO PSICOMOTOR  EN RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL 
GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS  Nº 1  DURANTE EL PRIMER 
SEMESTRE DEL  AÑO 2012 DE LA CIUDAD DE QUITO 
 
2.-  JUSTIFICACION 
El presente trabajo de investigación reúne varios impactos que justifican la 
indagación sobre el tema. 
Dentro del impacto científico  de la investigación  se conocerá los diferentes 
factores de riesgo que alteren el desarrollo psicomotriz del niño, el alcance de 
posibilidades de desarrollo  psicológico que tendrá el infante, partiendo de la 
premisa el ser humano es un ente “biopsicosocial”. 
Aportamos a la ciencia a través de la orientación y adiestramiento en 
intervención temprana. 
En el ámbito social se logrará que muchos niños, que presenten alteraciones 
psicomotrices,  reciban atención oportuna y eficiente en forma sensorial y 
motora, además de  cuidados especiales por sus padres,  con medios 
adecuados. 
Frente a esta problemática se instaurará principios de solidaridad, respeto y 
responsabilidad para con el recién nacido. 
Este proyecto investigativo es factible porque  recibe el apoyo de la institución, 
además de recursos humanos, materiales, técnicos, y de la accesibilidad del 
grupo humano, y aceptación de los padres. 
Finalmente al despejar todas las incógnitas dentro  de esta investigación se 
generará en la población el interés del cuidado materno infantil en la etapa 
pre-natal, tanto psicológicamente como fisiológicamente. 
3.- DESCRIPCION  DEL  PROBLEMA  
El recién nacido de riesgo es aquel niño, que como consecuencia de sus 
antecedentes de embarazo y/o parto, tiene más posibilidades de presentar en 
los primeros años de vida, problemas de desarrollo psíquico, sensorial, 
motores, de comportamiento, de forma transitoria o definitiva. 
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Las causas de los recién nacidos de alto riesgo pueden ser: Perinatales, en 
los que surgen problemas en el transcurso del parto, como: la prematuridad, 
infecciones y trastornos metabólicos  de los recién nacidos 
 
Dentro de la problemática cabe indicar  cada año en el Ecuador, 
aproximadamente 300.000 mujeres se embarazan, y solamente el 57.5% 
cumple la norma del MSP, que es el realizarse al menos 5 control durante el 
embarazo,  sin embargo de este grupo el 35% de mujeres presentan 
problemas durante el parto y al final del tercer trimestre de embarazo. 
 
En el Hospital Militar asisten alrededor de 3000 mujeres embarazadas, 
atendiendo el proceso de parto en un 75% de los cuales el 30% presentan 
partos con recién nacidos de alto riesgo sobre todo en prematuridad y 
presencia de hiperbilirrubinemia.  
 
3.1 FORMULACION DEL PROBLEMA  
 
 Los factores de alto riesgo que afectan el desarrollo psicomotor  en recién 
nacidos del Hospital General de las Fuerzas Armadas  nº 1  durante el primer 
semestre del  año 2012. 
  
3.2    PREGUNTAS 
 ¿Cómo analizar los factores de riesgo perinatales  que afecten el desarrollo 
psicomotor del recién nacido 
 
 ¿Cómo instruir a los padres con el manejo, atención y estimulación, en el 
desarrollo psicomotor  del  niño? 
 
 ¿Cómo  prevenir y/o eliminar conductas negativas, en padres con niños que 
presentan  factores de riesgo perinatales? 
3.3.-  OBJETIVOS  
3.3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
 Establecer los factores de alto riesgo que alteren el desarrollo psicomotor  en 
recién nacidos. 
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3.3.2   OBJETIVO ESPECIFICO  
 
 Identificar los factores de riesgo perinatales que afecten el desarrollo 
psicomotor del recién nacido.  
 
 Instruir a los padres con el manejo, atención y estimulación, en el desarrollo 
psicomotor   del  niño. 
 
 
 Prevenir y/o eliminar conductas negativas, de los padres  en niños 
diagnosticados de alto riesgo perinatal 
 
3.4   DELIMITACION ESPACIO TEMPORAL 
El presente trabajo de investigación se realizará en el Hospital General de las 
Fuerzas Armadas Nº 1 de la ciudad de Quito durante el primer semestre del 
año 2012, en el área de neonatología y consulta externa. 
4.-   MARCO  TEORICO  
 
4.1  POSICIONAMIENTO  TEORICO 
Como Psicólogos Infantiles y Psicorehabilitadores, nos encontramos en la gran 
necesidad de mejorar las condiciones de vida del Recién Nacidos  de alto riesgo de 
desarrollo,  en el seno de la familia y la sociedad aplicando la ley de evaluación de 
Brunett, ya sea en estado de normalidad y aún más en estado patológico que se 
conviertan en problemas más latentes.  
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4.2  PLAN  ANALITICO 
CAPITULO    I 
TEMA: DESARROLLO EVOLUTIVO NORMAL EL NIÑO 
 
1.1 Introducción 
1.2 Que es desarrollo 
1.3 Que es crecimiento 
1.4 Características del desarrollo psicomotor del niño de 1 a 12  meses 
CAPITULO    II  
TEMA: FACTORES DE RIESGO DE RECIEN NACIDOS 
2.1  Introducción 
2.2  Factores de riesgo perinatales 
2.2.1 Retraso de crecimiento intrauterino 
2.2.2 Ictericia del recién nacido 
2.2.3Productos de embarazos múltiples 
2.2.4 Enfermedades hemorrágica del recién nacido 
2.2.5 Recién Nacido de bajo peso al nacer 
  
CAPITULO  III 
TEMA: TRASTORNOS PSICOSENSORIALES EN RECIEN NACIDOS DE 
ALTO RIESGO 
3.1 Enfermedades neuropsicológicas  
3.2 Trastornos metabólicos del  recién nacido de alto riesgo 
 
CAPITULO IV 
 
TEMA: VINCULACION DE LOS PADRES COMO PROPOSITO Y ACCION 
DE CUIDADO DEL RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO 
 
4.1 Intervención y estimulación a recién nacidos de alto riesgo 
 
 
4.3  BIBLIOGRAFIA  
 
 SACRISAN  Andrés, y  otros/ el recién nacidos de riesgo 
psiconeurosensorial/ editorial ceac s.a/ Barcelona-españa/ 1989/ págs. 13-15. 
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 LOEZ Ibor/Clasificación Internacional de Enfermedades  CIE-10/ 
editorial meditor/ págs. Según el caso/ 
 WILD rebeca/ Etapas del desarrollo/editorial Herder s.a/ edición1/págs. 
53-65-110-115. 
 POBLANO Adrián/ Detección y estimulación temprana del niño con 
daño neurológico/ editores de textos mexicanos/ mexicod.f./ 2003/págs.. 45-
68. 
 AVALOS Chävez LM/ factores de riesgo perinatales asociadas al 
desarrollo en lactantes/ tesis doctoral/  universidad de Guadalajara/ 2005 
 PERAZA gerogina y otros/ factores asociados al bajo peso al 
nacer/editorial cubana/2001/págs. 491-494 
. 
INTERNET 
 
• www.acondroplasiaperu.com/images/descargas/4.pdf. 
• www.bebesymas.com/atención-temprana-niños-de-alto-ries..-España 
 
5.   ENFOQUE DE LA INVESTIGACION 
 
El presente trabajo de investigación tiene un enfoque cuantitativo.  
           
6.  TIPO DE INVESTIGACION  
 
El presente  trabajo de investigación se lo realizará en: 
INVESTIGACION DESCRIPTIVA.-porque busca especificar los factores de 
riesgo que afectan el desarrollo psicomotor  del recién nacido. 
 
 
7.  FORMULACIÓN DE HIPOTESIS 
 
7.1  PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS 
 
Los factores de riesgo perinatales afectan el desarrollo psicomotor del recién 
nacido, así como también la  aceptación familiar del infante. 
 
7.2 IDENTIFICACION DE VARIABLES 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
Los trastornos de desarrollo psicomotor de los recién nacidos. 
Aceptación familiar 
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VARIABLE DEPENDIENTE  
 
Los factores de riesgo perinatales 
 
7.3   CONSTRUCCION DE INDICADORES Y MEDIDAS 
 
VARIABLES INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENT
O 
Independiente 
Trastorno de 
desarrollo 
psicomotor 
 Hipotonía e 
hipertonía 
 Retraso del 
desarrollo 
 Falta de 
sensibilidad a 
estimulación de 
sonidos. 
 Presencia de 
sincinesias. 
 Presencia de 
apraxias. 
 Baja 
 
 Alta 
 
 Baja 
 
 
 
 
 Baja 
 
 Baja 
 Test de 
Brunett 
 Test de 
Brunett 
 Test 
Brunett 
 
 
 
 Test de 
Brunett 
Independiente 
Aceptación 
familiar 
 Negativas  Alta  Entrevist
a y 
observac
ión 
Dependiente 
Factores de 
alto riesgo 
perinatales 
 Ictericia 
 Prematurez 
 Hipoglicemia 
 Enfermedades 
hemorrágicas 
 Espina bífida 
 Alta 
 Alta 
 Baja 
 
 Baja 
 Baja 
 
 Observa
ción 
 Test de 
Capurro 
 Análisis 
hemático 
 
 
8.  DISEÑO DE LA INVESTIGACION 
 
El presente trabajo de investigación, está diseñada en forma cuantitativa no 
experimental. 
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9. DESCRIPICION DEL PROCEDIMIENTO METODOLOGICO 
 
9.1 POBLACION Y MUESTRA 
La población y muestra que se tomará para el presente tema de investigación 
se lo realizará en el área de neonatología del Hospital General de las Fuerzas 
Armadas Nº1 de la ciudad de Quito, durante el primer semestre del año 2012 
9.1.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION Y MUESTRA 
El ámbito geográfico de la investigación está compuesto por los niños nacidos 
en el Hospital Militar Nº1,durante el primer semestre del año 2012, esta 
población se caracteriza por ser de clase media, no es homogénea y está 
conformada por todos los niños nacidos durante el primer semestre del año 
2012, el 25% de nacimientos cruzan factores de alto riesgo perinatal. 
 
9.1.2 DISEÑO DE LA MUESTRA 
La muestra a Investigar a recién nacidos con factores de alto riesgo es de 
diseño probabilístico, ya que son verificables durante el proceso de selección 
de la muestra. 
9.1.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
El tamaño de la muestra es de 45 niños que representa el 25% de la 
población. 
10. METODOS, TECNICAS  E INSTRUMENTOS A UTILIZAR  
 Método de Observaciónme permitirá observar atentamente el tema a 
investigar, tomando información y registrándola para su posterior análisis. 
 
 Método Estadístico    mediante una secuencia de procedimientos manejare 
los datos cualitativos y cuantitativos de la investigación. 
 
TECNICAS 
 Observación directapor medio de  la entrevista y la aplicación de reactivos 
psicológicos. 
 Estadística descriptiva  mediante la recopilación de datos. 
INSTRUMENTOS 
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 Ficha de captación Neonatal.  
 Historia Psicológica.  
 Aplicación de test de desarrollo 
 Entrevista a madre de neonatos  
 
11.  FASES  DE  LA  INVESTIGACION DE CAMPO 
 
 Selección de la muestra 
 Preparación de Instrumentos 
 Aplicación de test de desarrollo. 
 Tratamiento de datos. 
 Informe de investigación en base a la muestra. 
 
12.  PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
El plan se construyó buscando establecer la presencia de factores de alto riesgo, y 
su incidencia en el desarrollo psicomotor del recién nacido. 
 
13. RESPONSABLES 
 
 Alumna        Katya  Pichucho Maroto 
 Supervisor de Investigación      Dr. César Cepeda Proaño 
14.  RECURSOS 
14.1 Recursos Materiales 
• Guías de captación de recién nacidos con alto riesgo (hospital) 
• Suministros de oficina  
• Cuaderno de anotaciones para guía de pacientes  
• Reactivos Psicológicos (Hospital) 
• Consultorio Psicológico 
 
14.2 Recursos  Económicos 
• Movilización                                        240 
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• Suministros de oficinas                         70 
• Otros                                                     70 
• Total                                                    380 
14.3  Recursos Tecnológicos 
 Internet 
15. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACION 
ACTIVIDADES    M E S E S      
 O N D E F M A M J J A S O 
1. Elaboración del plan de 
investigación 
x X            
2. Corrección del plan de 
investigación 
 X x           
3. Entrega y aprobación del 
plan de investigación 
  x           
4. Desarrollo del Marco 
Teórico 
   x x         
5. Recopilación de la 
información anterior 
    x x        
6. Captación de recién 
nacidos de alto riesgo 
   x x x X x x     
7. Evaluación a los niños 
con el test Brunett 
Lezinne 
   x x x X x x     
8. Establecer pautas de 
manejo con los padres 
de recién nacidos de alto 
riesgo 
   x x x X x x     
9. Evaluación Final         x x    
10. Tabulación de resultados          x X   
11.  Análisis estadísticos de 
resultados 
          X x  
12.  Elaboración del reporte 
final de investigación 
           x X 
13.  Presentación del 
informe final de 
investigación 
            X 
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26 
 
B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADÉMICO 
 
Introducción 
 
Es importante conocer cuan valioso es investigar e informar sobre los “Factores de 
Alto Riesgo”, que afecten el desarrollo evolutivo del niño durante su infancia. 
La mayoría de los embarazos tienen una evolución fisiológica y se trata de un evento 
normal. Para los padres es siempre un hecho extraordinariamente sensible frente al 
cual se sienten dudas e inseguridades. El nacimiento de un niño es uno de los 
sucesos fisiológicos más complejos. 
Los hechos que permiten evaluar a un recién nacido comienzan con el período 
prenatal que va desde el momento de la fecundación hasta el nacimiento. Esta etapa 
está condicionada por los antecedentes genéticos de los padres y las patologías que 
la madre tenga durante el embarazo. Es importante conocer que lo que caracteriza el 
período neonatal es la adaptación del recién nacido a la vida extrauterina. 
Todo niño cuando nace recibe una valoración de su estado en que se miden varios 
parámetros, para el bienestar neonatal inmediatamente después del nacimiento. El 
Test de Apgar consta de 5 parámetros: frecuencia cardiaca, respiración, tono 
muscular, irritabilidad refleja y coloración, todos con un valor posible de 0 a 2, por lo 
que la mínima calificación posible es 0 y la máxima 10, estableciéndose al minuto y 
al quinto minuto de vida y puede ser evaluado posteriormente a los 10, 15 y 20 
minutos dependiendo de las condiciones del niño. 
El Apgar puede ser alterado por diversos factores tales como: madurez del recién 
nacido, sobre todo en prematuros y por alteraciones del recién nacido dentro de las 
que podemos citar: enfermedades cardiacas, respiratorias, neuromusculares, 
infecciones, fundamentalmente congénitas, y por medicamentos. Pero cuando se 
interpretan los resultados del Apgar también hay que considerar la valoración 
inadecuada y falta de congruencia en las puntaciones entre quienes observan a los 
niños. 
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Esta prueba ha demostrado a través de los años ser de gran utilidad para evaluar la 
condición del recién nacido al momento de nacer. La valoración al minuto expresa 
principalmente la evolución prenatal y a los 5 minutos tiene un mayor pronóstico en 
cuanto a la normalidad o potencial anormalidad neurológica y riesgo de mortalidad. 
Para fines prácticos podemos considerar el Apgar a los 5 minutos como (7): 
0 – 3: Riesgo aumentado de parálisis cerebral 
4 – 6: Anormal, afectado por diversos factores 
7 – 10: Normal 
Existe toda una serie de situaciones perinatales que suponen para el recién nacido 
que las padece un gran riesgo de presentar secuelas de tipo sensorial o neurológico 
que podrían expresarse a través de trastornos durante su desarrollo. Dentro de este 
grupo quedarían incluidos los bebés prematuros, de bajo peso, niños procedentes de 
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, bebés que han nacido a término pero 
que han sufrido procesos de asfixia, con semiología de alarma, etc. El Recién Nacido 
de alto riesgo es aquel que presenta una alta probabilidad de padecer una 
enfermedad en los momentos cercanos al parto. Se basa en la valoración de factores 
preconcepcionales, gestacionales, materno-fetales, obstétricos y neonatales que 
pueden prevenir o hacer sospechar una determinada patología. El 10% de los 
embarazos pueden considerarse de riesgo elevado, y hasta el 5% de los partos 
originarán neonatos que precisen vigilancia especial. 
El estudio de los factores de riesgo en los recién nacidos permite adquirir la 
sensibilización y, concientización sobre el cuidado prenatal y postnatal del niño, para 
de esta manera proteger su crecimiento precautelando el desarrollo integral, físico, 
psicológico y sociocultural del recién nacido.  
Todo esto motiva a que se realice esta investigación en “Captación de recién 
Nacidos con Factores de Alto Riesgo”, nacidos en el Hospital Militar Nº 1 de la ciudad 
de Quito, el mismo que ayudará al cuidado del niño en la etapa prenatal y posnatal, y 
evitar de esta manera problemas en el crecimiento y desarrollo psicomotor de los 
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niños y niñas nacidos en esta institución. El conocer esta realidad permitirá dejar 
implantado una guía para el apoyo de recién nacidos con alto riesgo y estará 
encaminada a mejorar su calidad de vida 
El problema 
 
El recién nacido de riesgo es aquel niño, que como consecuencia de sus 
antecedentes de embarazo y/o parto, tiene más posibilidades de presentar en los 
primeros años de vida, problemas de desarrollo psíquico, sensorial, motores, de 
comportamiento, de forma transitoria o definitiva. 
Las causas de los recién nacidos de alto riesgo pueden ser: Perinatales, en los que 
surgen problemas en el transcurso del parto, como: la prematuridad, infecciones y 
trastornos metabólicos de los recién nacidos. Dentro de la problemática cabe indicar 
cada año en el Ecuador, aproximadamente 300.000 mujeres se embarazan, y 
solamente el 57.5% cumple la norma del MSP, que es el realizarse al menos 5 
control durante el embarazo, sin embargo de este grupo el 35% de mujeres 
presentan problemas durante el parto y al final del tercer trimestre de embarazo. 
En el Hospital Militar asisten alrededor de 3000 mujeres embarazadas, atendiendo el 
proceso de parto en un 75% de los cuales el 30% presentan partos con recién 
nacidos de alto riesgo sobre todo en prematuridad y presencia de hiperbilirrubinemia. 
Formulación del problema 
Los factores de alto riesgo que afectan el desarrollo psicomotor en recién nacidos del 
Hospital General de las Fuerzas Armadas nº 1 durante el primer semestre del año 
2012. 
Objetivos 
 
Objetivo general 
Establecer los factores de alto riesgo que alteren el desarrollo psicomotor en recién 
nacidos. 
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Objetivo especifico 
 Identificar los factores de riesgo perinatales que afecten el desarrollo 
psicomotor del recién nacido.  
 Instruir a los padres con el manejo, atención y estimulación, en el 
desarrollo psicomotor   del niño. 
 Prevenir y/o eliminar conductas negativas, de los padres  en niños 
diagnosticados de alto riesgo perinatal 
Justificación del problema 
 
El presente trabajo de investigación reúne varios impactos que justifican la 
indagación sobre el tema. 
Dentro del impacto científico de la investigación se conocerá los diferentes factores 
de riesgo que alteren el desarrollo psicomotriz del niño, el alcance de posibilidades 
de desarrollo psicológico que tendrá el infante, partiendo de la premisa el ser 
humano es un ente “biopsicosocial”. 
Aportamos a la ciencia a través de la orientación y adiestramiento en intervención 
temprana. 
En el ámbito social se logrará que muchos niños, que presenten alteraciones 
psicomotrices, reciban atención oportuna y eficiente en forma sensorial y motora, 
además de cuidados especiales por sus padres, con medios adecuados. 
Frente a esta problemática se instaurará principios de solidaridad, respeto y 
responsabilidad para con el recién nacido. 
Este proyecto investigativo es factible porque recibe el apoyo de la institución, 
además de recursos humanos, materiales, técnicos, y de la accesibilidad del grupo 
humano, y aceptación de los padres. 
Finalmente al despejar todas las incógnitas dentro de esta investigación se generará 
en la población el interés del cuidado materno infantil en la etapa pre-natal, tanto 
psicológicamente como fisiológicamente. 
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Hipótesis 
 
Los factores de riesgo perinatales afectan el desarrollo psicomotor del recién nacido, 
así como también la aceptación familiar del infante. 
 
Construcción de indicadores y medidas 
Tabla 1: Indicadores y Medidas de Variables 
 
VARIABLES INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTO 
Independiente 
Trastorno de 
desarrollo 
psicomotor 
 Hipotonía e 
hipertonía 
 Retraso del 
desarrollo 
 Falta de 
sensibilidad a 
estimulación de 
sonidos. 
 Presencia de 
sincinesias. 
 Presencia de 
apraxias. 
 Baja 
 
 Alta 
 
 Baja 
 
 
 
 
 Baja 
 
 Baja 
 Test de Brunett 
 Test de Brunett 
 Test Brunett 
 
 
 
 Test de Brunett 
Independiente 
Aceptación 
familiar 
 Negativas  Alta  Entrevista y 
observación 
Dependiente 
Factores de alto 
riesgo perinatales 
 Ictericia 
 Prematurez 
 Hipoglicemia 
 Enfermedades 
hemorrágicas 
 Espina bífida 
 Alta 
 Alta 
 Baja 
 
 Baja 
 Baja 
 
 Observación 
 Test de Capurro 
 Análisis hemático 
Fuente: Matriz Excel 
Elaborado por: Katya Pichucho Maroto 
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MARCO REFERENCIAL 
 
El Hospital General de la Fuerzas Armadas Nº 1  es una casa de Salud, que ofrece 
los servicios de Emergencias, Hospitalización, Unidad de Cuidados Intensivos, 
Consulta Externa en 36  especialidades médicas, Centro de Imagen, Laboratorios, 
Chequeo Médico Ejecutivo, con el respaldo de profesionales médicos, enfermeras y 
personal administrativo que nos permite atender, a diario, a  más  de 800  pacientes. 
Asimismo, cuenta con clínicas quirúrgicas en todos los campos de la medicina, un 
Banco de Sangre, un Departamento de Enfermería y Trabajo Social, implementados 
para garantizar que la salud del pueblo ecuatoriano se mantenga en óptimas 
condiciones. 
El cuidado a niños neonatos  de alto riesgo es una de las prioridades en atención, 
tanto los niños nacidos en este centro de salud, como los de transferencia de otras 
casa de salud. 
El área de consulta externa en la especialidad de salud mental del Hospital General 
de las Fuerzas Armadas Nº1, me apoyado como  futura Psicóloga Infantil y 
Psicorrehabilitadora al trabajo conjunto con los niños que mantienen trastornos de 
desarrollo psicomotores, trastornos conductuales y de aprendizaje, además del 
apoyo familiar. 
Siendo todos estos motivos de gran importancia para la realización de  mis prácticas 
pre-profesionales en dicha institución, con los cuales procuro dar todos mis 
conocimientos, para de esta manera brindar un apoyo sustentado en el mejoramiento 
de las áreas cognitivas, motoras y sensoriales de los niños, además de un trabajo de 
apoyo emocional a los padres. 
El  Hospital General de las Fuerzas Armadas Nº1, luego de este trabajo buscará 
implementar programas de apoyo, para lograr fomentar un bienestar completo en los 
padre de  niños que presente los trastornos enunciados. 
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Historia de la Institución 
Experiencia y tecnología al servicio de la salud de los ecuatorianos, este es un ideal 
que guía el trabajo del Hospital General de las Fuerzas Armadas Nº 1, desde sus 
inicios.  
El actual Hospital Militar funcionó en el antiguo San Juan de Dios para luego ocupar 
las instalaciones de la Escuela Militar, ubicada en donde hoy funciona el Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social. Más tarde se trasladó al edificio construido en 1919 
para el Sanatorio de Tuberculosos y que luego ocupó el Grupo de Artillería Bolívar, 
en la loma de San Juan. 1977 marca una nueva etapa; se inaugura su moderno, 
funcional y bien equipado edificio que servirá para la atención médica de los 
ecuatorianos. En los años que siguieron se implementaron varias especializaciones y 
servicios  con sofisticados equipos, lo cual le confirió el prestigio del que hoy goza. 
En 1996 el Hospital abre sus puertas a la comunidad civil proporcionando atención 
de calidad con calidez. 
Actualmente es considerado como uno de los mejores Hospitales del Ecuador 
gracias a su continuo mejoramiento 
Misión 
Asegurar el apoyo de sanidad a las operaciones militares y proporcionar atención 
integral de salud de tercer nivel, con calidad y calidez, dentro del sistema de 
referencia y contra referencia, a todo el personal militar, dependiente, derecho 
habiente y civil, en el marco del Sistema Nacional de Salud. 
Visión 
Ser un hospital Militar, Universitario, de especialidades, referente a nivel nacional, 
con un sistema de gestión de calidad, administrado por procesos automatizados e 
integrados; con recurso humano comprometido, altamente capacitado; equipamiento 
e infraestructura modernos y  especializados; con financiamiento sostenible y 
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sustentable; que priorice el apoyo adecuado a las operaciones militares y brinde 
atención médica efectiva y cálida, al personal militar y a la ciudadanía en general. 
Organización de la institución 
RECTORIA         
(COMACO)
DIRECCIÓN GENERAL 
HG1
SECRETARIA GENERAL
COMERCIALIZACION Y 
COMUNICACIÓN SOCIAL
DESARROLLO 
INSTITUCIONAL
ASESORÍA JURIDICA
GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA 
DE LA INFORMACIÓN Y 
COMUNICACIONES
GESTIÓN FINANCIERA GESTIÓN DE LOGÍSTICA
GESTIÓN DE TALENTO 
HUMANO
APOYO A LAS 
OPERACIONES DE 
SANIDAD MILITAR
SERVICIOS DE SALUD
DIRECCIÓN DE DOCENCIA 
E INVESTIGACIÓN
MISIÓN Y VISIÓN CADENA DE VALOR
ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL POR 
PROCESOS DEL HOSPITAL GENERAL DE 
LAS FF. AA. No. 1
PROCESOS HABILITANTES (APOYO)
P
R
O
C
E
S
O
S
 G
O
B
E
R
N
A
N
T
E
S
P
R
O
C
E
S
O
S
 A
S
E
S
O
R
E
S
PROCESOS AGREAGADORES DE VALOR
OBJETIVOS 
ESTRATEGICOS
 
                                  MACROPROCESO: DIRECCIÓN GENERAL
                                  PROCESO:           N.A.
                                  RESPONSABLE:     DIRECTOR GENERAL
    CÓDIGO:  DG.
    VERSIÓN: 001
    PÁGINA:   1 DE 1
QUEDA PROHIBIDA LA REPRODUCCIÓN TOTAL O 
PARCIAL, POR CUALQUIER MEDIO, DE TODOS 
LOS CONTENIDOS SIN AUTORIZACIÓN EXPRESA.
GESTIÓN DE LA CALIDAD
SOPORTE HOSPITALARIO
DIRECCIÓN DE SERVICIOS 
DE SALUD HOSPITALARIOS
POLITICAS Y OBJETIVOS 
DE CALIDAD ACCIONES DE 
MEJORA
ACCIONES 
PREVENTIVAS
FORMULARIOS DE CALIDAD
GESTIÓN DE 
MEJORAS
CÓMITES
SEGURIDAD 
HOSPITALARIA
AUDITORIA INTERNA
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CADENA DE VALOR
SERVICIOS DE SALUD
CHEQUEO EJECUTIVO
(SS.CH)
ONCOLOGIA   
(SS.ON)    
ODONTÓLOGIA   
(SS.OD)
EMERGENCIA   
 (SS.EM.)
ALERGOLOGIA     
(SS.AL)
VACUNAS
(SS.VA)
ACUPUNTURA     
(SS.AC)
GINECOLOGIA Y 
OBSTETRICIA
(SS.GO)
TERAPIA DEL DOLOR Y 
CUIDADOS PALIATIVOS
(SS.TC)
SALUD MENTAL
(SS.SA)
OTORRINOLARINGOLOGÌA
(SS.OT)
OFTALMOLOGÍA
(SS.OF)
HEMATOLOGÍA
(SS.HE)
CARDIOLOGIA
(SS.CA)
INFECTOLOGÌA / 
EPIDEMIOLOGÌA
(SS.IE)
DERMATOLOGIA 
(SS.DE)
MEDICINA INTERNA
(SS.MI)
PEDIATRÍA
(SS.PE)
CIRUGIA VASCULAR
(SS.CV.)
ENDOCRINOLOGIA
(SS.EN)
CIRUGIA GENERAL
(SS.CG)
CIRUGIA PLASTICA
(SS.CP)
GASTROENTEROLOGIA
(SS.GA)
PROCTOLOGÍA
(SS.PR)
REUMATOLOGIA
(SS.RE)
ORTOPEDIA Y 
TRAUMATOLOGIA
(SS.OT)
UROLOGIA
(SS.UR)
MACROPROCESO: SERVICIOS DE SALUD
PROCESO: N.A
RESPONSABLE: DIRECTOR DE SERVICIOS DE SALUD HOSPITALARIOS
     CÓDIGO:      SS.
     VERSIÓN:    001
     PÁGINA:      1 DE 1
ORGANIGRAMA
GÉNETICA
(SS.GE)
QUEDA PROHIBIDA LA REPRODUCCIÓN TOTAL 
O PARCIAL, POR CUALQUIER MEDIO, DE TODOS 
LOS CONTENIDOS SIN AUTORIZACIÓN EXPRESA.
NUTRICIÒN Y DIETETICA
(SS.ND)
NEFROLOGIA
(SS.NF)
NEUMOLOGIA
(SS.NM)
NEUROCIRUGIA
(SS.NC)
NEUROLOGIA
(SS.NR)
CIRUGIA PEDIATRICA
(SS.CP)
UNIDAD DE TRANSPANTES 
DE ORGANOS Y TEJIDOS
(UNIDAD EN DESARROLLO)
CIRUGIA CARDIOTORACICA
(SS.CC)
NEONATOLOGIA
(SS.NN)
REHABIILITACIÓN Y 
MEDICINA FISICA
(SS.RM)
LA INFORMACIÓN DE LOS SERVICIOS EN COLOR VERDE SE ENCUENTRAN EN LEVANTAMIENTO O 
ACTUALIZACIÓN SEGÚN SU AVANCE. CUALQUIER NOVEDAD INFORMAR A LA EXT. 1217 AL EQUIPO DE 
PROCESOS A LOS ING. JOEL,SOFI,VIVIANA, ADRIANA
INDICADORES MANUALES
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MARCO CONCEPTUAL 
 
Captación 
 
Es una forma de palpar, observar en forma directa, diferentes  situaciones que se 
presenten en el entorno, con el fin de conocerlo y  estudiarlo. 
Factores de alto riesgo 
 
Se consideran factores de alto riesgo todas aquellas circunstancias del niño o de su 
entorno que puede conllevar una mayor posibilidad de trastorno que la que se 
observa en la población general. 
Un factor de riesgo, por sí solo, no tiene por qué ser significativo, pero la asociación 
de varios, potencian ese riesgo, por lo es importante su detección para intervención 
especializada lo  antes posible, aunque nunca hay que olvidar que no todos los niños 
tienen la misma vulnerabilidad  (basadas en mecanismos biológicos y psicológicos). 
Desarrollo 
 
El desarrollo infantil consiste en una sucesión de etapas o fases en las que se dan 
una serie de cambios físicos y psicológicos, que van a implicar el crecimiento del 
niño. 
El  desarrollo del niño comienza desde la etapa prenatal del nuevo ser, es decir 
desde la concepción misma,  etapa en la que debe existe una serie a de cuidado por 
parte de la madre y el círculo familiar, como también aspectos  de nutrición, afectivo-
emocional, y otros. 
En todo el proceso de desarrollo intrauterino se puede distinguir tres etapas y dos de 
ellas tienen lugar durante los primeros tres meses del embarazo. 
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Psicomotor 
 
Al hablar de psicomotor, nos referimos al estudio de la psicomotricidad, es decir el 
movimiento corporal de pies, manos, brazos etc. así como diferente músculos del 
cuerpo. 
El proceso de maduración neurológica de los primeros meses de vida y hasta los dos 
años, nos permite detectar signos de afectación orgánica del sistema nervioso 
central o del aparato neuromuscular. 
Recién nacidos 
 
Se puede denominar recién nacido o neonato al niño proveniente de una gestación 
de 22 semanas o más; desde que es separado del organismo de la madre hasta que 
cumplió 28 días de vida extrauterina. Se considera período perinatal al comprendido 
entre la semana 22 de gestación y los 7 días de vida postnatal. 
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MARCO TEORICO 
 
Fundamentación teórica 
 
La captación de factores de alto riesgo de recién nacido nos permitirá observa en 
forma directa aquellas circunstancias del niño que conlleve una posibilidad de 
trastorno en el desarrollo psicomotor del infante, durante sucesión de etapas o fases 
en las que se dan una serie de cambios físicos, psicológicos y de maduración 
neurológica, que van a implicar en el crecimiento del niño. 
Para todos estos cambios que presentan los neonatos se debe tomar en cuenta su 
edad de gestación, peso y el tipo de factor de riesgo captado, ya que no todos 
pueden presentar las superaciones clínicas. 
Es así que en el área de neonatología del Hospital General de las FF.AA, al 
presentarse recién nacidos de alto riesgo de desarrollo, se trabaja con el área de 
Intervención Temprana, para impartir apoyo a los padres en su manejo con el infante 
y posteriormente psicoterapia de estimulación al niño, en consulta externa de 
psicología infantil, del hospital antes citado. 
Posicionamiento  personal 
 
Como Psicóloga Infantil y Psicorrehabilitadora, me  encuentro en la gran necesidad 
de mejorar las condiciones de vida del recién nacido  de alto riesgo que presente 
alteraciones en el desarrollo psicomotor, el mismo que influya al rechazo en el seno 
de la familia y la sociedad aplicando la ley de evaluación de Brunett, ya sea en 
estado de normalidad y aún más en estado patológico que se conviertan en 
problemas más latentes, realizando una evaluación y seguimiento en el proceso 
integral del niño, a partir del cual se valoran los cambios producidos en el desarrollo 
del mismo y en su entorno, y la eficacia de los métodos utilizados, con la finalidad de 
verificar los progresos alcanzados a las diferentes técnicas de tratamiento psicomotor 
en los niños.  
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CAPÍTULO I 
 
1. Desarrollo evolutivo normal el niño 
 
1.1 Introducción 
Un neonato o recién nacido es un bebé que tiene 27 días o menos desde su 
nacimiento, bien sea por parto o por cesárea. La definición de este período es 
importante porque representa una etapa muy corta de la vida; sin embargo, en ella 
suceden cambios muy rápidos que pueden derivar en consecuencias importantes 
para el resto de la vida del recién nacido. El término se ajusta a nacidos pretermino, 
a término o postermino. 
Durante los primeros 30 días de vida, se pueden descubrir la mayoría de los defectos 
congénitos y genéticos. No todas las anomalías genéticas se manifiestan por su 
clínica en el momento del nacimiento, pero con el manejo adecuado, se pueden 
descubrir, prevenir y tratar gran parte de las enfermedades del nuevo ser humano. 
El recién nacido puede presentar aspectos muy diferentes atendiendo a numerosos 
factores propios, de su madre o del periodo gestacional. Por otra parte, existen 
numerosos fenómenos transicionales, derivados de la adaptación del neonato al 
nuevo entorno en el que se desenvuelve. Este hecho conlleva una serie de cambios, 
la mayoría predecibles, que establecen la norma del desarrollo y crecimiento infantil y 
que tienden a señalar la aparición de signos patológicos. 
1.2 Desarrollo infantil 
El desarrollo infantil consiste en una sucesión de etapas o fases en las que se dan 
una serie de cambios físicos y psicológicos, que van a implicar el crecimiento del 
niño. 
El  desarrollo del niño comienza desde la etapa prenatal del nuevo ser, es decir 
desde la concepción misma,  etapa en la que debe existe una serie a de cuidado por 
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parte de la madre y el círculo familiar, como también aspectos  de nutrición, afectivo-
emocional, y otros. 
En todo el proceso de desarrollo intrauterino se puede distinguir tres etapas y dos de 
ellas tienen lugar durante los primeros tres meses del embarazo. 
 Período Pre embrionario (0 – 2 semana) 
 Período Embrionario (3 – 8 semana) 
 Período Fetal (desde la novena semana en adelante) 
El desarrollo de la mayoría de los bebés nacidos a término mantiene la postura fetal, 
es decir, con las caderas y las rodillas dobladas y la espalda curvada. Cuando está 
desnudo boca arriba el niño suele subir los brazos y las piernas. Los codos están 
también doblados. 
Parece que el bebé tiene mucha fuerza por el tono muscular. Si se pone un dedo en 
cada una de sus manos, lo aprieta fuerte y es posible levantarlo casi en vilo. Esto se 
debe al reflejo de prensión. 
El niño al tener un buen desarrollo intrauterino y postnatal presentará un buen 
crecimiento. 
1.3 Crecimiento 
El crecimiento de un individuo es un fenómeno continuo que se inicia en el momento 
de la concepción y culmina al final de la pubertad, período durante el cuál se alcanza 
la madurez en sus aspectos: físico, psicosocial y reproductivo.  
Esta transformación involucra cambios en el tamaño, organización espacial y 
diferenciación funcional de tejidos y órganos. El aumento en el tamaño y masa 
corporal es el resultado de la multiplicación e hiperplasia celular, proceso conocido 
como crecimiento. Los cambios en la organización y diferenciación funcional de 
tejidos, órganos y sistemas son el resultado del proceso de desarrollo o maduración. 
Los procesos de crecimiento son fenómenos simultáneos e interdependientes.  
40 
 
Este procesos tienen características comunes a todos los individuos de la misma 
especie, lo que los hace predecibles, sin embargo presentan amplias diferencias 
entre los sujetos, dadas por el carácter individual del patrón de crecimiento y 
desarrollo.  
Este patrón típico emerge de la interacción de factores genéticos y ambientales, que 
establecen, por una parte, el potencial del crecimiento y por otra, la magnitud en que 
este potencial se expresa. La información genética establece en forma muy precisa 
la secuencia y los tiempos en que estos procesos deben ocurrir, de modo que si 
alguna noxa actúa en estos períodos, impidiendo que un evento ocurra en los plazos 
establecidos, puede producir un trastorno definitivo del crecimiento y/o desarrollo. 
Estos períodos se los denomina períodos críticos.  
La misma noxa actuando en otro momento del desarrollo puede no producir 
alteración o ésta ser reversible. El déficit de hormonas tiroideas durante la vida 
intrauterina y los dos primeros años de vida postnatal deja un daño neurológico 
permanente; en cambio, en edades posteriores igual déficit puede producir 
alteraciones en el sistema nervioso que son reversibles a la sustitución de dichas 
hormonas. Esta situación ejemplifica por un lado la interdependencia que pueden 
tener los procesos de desarrollo (un trastorno tiroideo altera la maduración del SNC) 
y por otro lado, evidencia el período crítico de desarrollo del SNC. 
El crecimiento postnatal es regulado principalmente por la hormona de crecimiento, 
somatomedinas y hormonas tiroideas, interviniendo además la hormona paratiroidea 
y la vitamina D en el desarrollo esquelético. Los esteroides sexuales tienen especial 
importancia en el crecimiento puberal. 
1.4 Características del crecimiento postnatal 
 
El crecimiento prenatal sigue una curva exponencial, incrementando lentamente 
durante las primeras 20 semanas, para luego aumentar en forma sostenida hasta el 
final de la gestación. Al término de la gestación el niño alcanza aproximadamente el 
5,7% del peso, el 30% de la talla y el 63% del perímetro cefálico de un adulto. El 
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crecimiento y desarrollo físico postnatal presenta características que son comunes a 
todos los individuos, y que, analizadas en conjunto con el patrón genético familiar, 
permiten determinar si un crecimiento es normal. En este sentido, es importante 
considerar los cambios normales en la velocidad de crecimiento y de las 
proporciones corporales, el concepto de canal de crecimiento y de carga genética. 
1.4.1 Velocidad de crecimiento 
 
Es definida como el incremento de talla en un determinado período de tiempo y tiene 
variaciones significativas según edad, sexo y estaciones del año. 
Según la edad se pueden distinguir tres períodos: 
 Un período de crecimiento rápido, que comprende los cuatro primeros años 
de vida, caracterizado por una disminución progresiva de la velocidad 
desde 25 cm. el primer año a 12 cm. el segundo, 10 cm. el tercero y 8 cm. 
el cuarto año. 
 Un período de crecimiento más lento y sostenido, desde los cuatro años 
hasta el inicio puberal, con una velocidad de crecimiento que varía entre 
4,5 - 7,0 cm/año. 
 Un nuevo período rápido durante el desarrollo puberal, en que la velocidad 
de crecimiento máxima puede llegar hasta 12 cm/año en el varón y 9 
cm/año en la mujer. 
Las diferencias relacionadas con el sexo, son evidentes en el momento de nacer: los 
varones tienen talla y peso mayores que las niñas. Sin embargo, esta diferencia 
disminuye después progresivamente y casi no se aprecia al año de edad. Las 
variaciones más notables en cuanto a sexo son las que ocurren durante la pubertad, 
y tienen relación tanto con el momento del inicio del incremento en talla como con su 
magnitud y duración. 
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1.4.2 Canal de crecimiento 
 
La talla de nacimiento depende fundamentalmente de condiciones ambientales 
intrauterinas tales como función útero-placentaria y múltiples factores maternos y 
fetales. En cambio, el factor hereditario tendría un papel más preponderante en el 
crecimiento post-natal. Esto explicaría el hecho de que la talla pueda variar de su 
percentil inicial. Aproximadamente un 75% de los niños se mueve del percentil en 
que nació, ya sea acelerando o frenando el crecimiento hasta alcanzar el canal 
determinado por su carga genética.  
Una vez alcanzado este canal, existe una fuerte tendencia a que el individuo se 
mantenga dentro de sus límites. Si actúa una noxa, se produce una desviación del 
canal de crecimiento, pero una vez recuperado el individuo de la noxa, se observa un 
incremento compensatorio de la velocidad de crecimiento que lo devuelve al canal 
original. Si la injuria es intensa y prolongada, y particularmente si ocurre durante los 
períodos de crecimiento rápido, esta recuperación puede ser parcial o no ocurrir. 
1.5 Características del desarrollo psicomotor del niño de 1 a 12  meses 
El primer año de vida es un periodo de grandes cambios y progresos para el 
desarrollo del niño, y tiene un valor especial ya que será la base que tendrá el infante 
para adquirir habilidades y destrezas más complejas. 
En esta etapa, el niño debe recibir los mejores cuidados, atención y afecto. Se debe 
estar seguro de su bienestar en todas sus esferas de desarrollo: lenguaje, físico, 
mental y social.  
Es esa la razón por la cual el bebé debe asistir a todos sus controles médicos: El 
detectar a tiempo algunos retardos o problemas en el desarrollo psicomotriz e 
intervenir a temprana edad puede evitar disfunciones que requieran un arduo trabajo 
terapéutico que puede durar varios meses o años.  
Esto se debe a que el cerebro del niño posee mayor “plasticidad cerebral”, es decir 
tiene la capacidad de modificar de manera temporal o permanente los patrones de 
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conexión sináptica entre las neuronas o generar conexiones nuevas, así puede 
recuperarse de lesiones y adquirir nuevos aprendizajes 
El niño debe ser evaluado por un profesional pediatra o neurólogo quien conoce 
mejor las características del desarrollo humano y puede detectar y derivar los casos 
que requieren intervención ante la presencia de un problema, ante la ejecución de un 
test capaz de realizar la mayoría de ítems descritos. Ante cualquier duda, siempre lo 
mejor es la evaluación directa de un especialista. 
Los logros positivos de un desarrollo psicomotor normal en un niño de 0 a 12 meses 
son los que se muestran a continuación: 
Tabla 2: Logros positivos edad 0 a 12 meses 
 
EDAD DEL BEBE 
 
LOGROS DEL BEBE 
 Boca abajo, levanta la cabeza por algunos segundos 
 Reacciona ante el ruido de una campanilla 
1  MES Fija su mirada en su rostro. 
 Aprieta el dedo colocado en su mano 
 Emite pequeños sonidos guturales 
 Reacciona con movimientos de succión antes de darle pecho. 
 Boca abajo, se apoya en antebrazos. 
 Acostado boca abajo; levanta la cabeza 45º a 90º 
3  MESES Vuelve la cabeza para seguir un objeto. 
 Responde con una sonrisa cuando se le sonríe. 
 Juega con sus manos. 
 Reacciona a los sonidos repentinos. 
 Boca a arriba, levanta la cabeza y los hombros sujetándolo por 
los brazos para llevarle a posición sentado. 
 Acostado boca abajo, gira sin darse la vuelta del todo. 
 Extiende sus manos para atrapar aquello que le llama la 
atención 
4 MESES Mueve el sonajero que se le ha colocado en la mano. 
 Ríe a carcajadas. 
 Vocaliza cuando se le habla. 
 Se mantiene sentado sin apoyo durante un momento. 
 Sostiene dos cubos en cada mano. 
 Distingue caras conocidas de no conocidas 
6 MESES Estando boca abajo, se voltea boca arriba y viceversa 
 Agarra cosas y se la mete a la boca. 
 Emite sonidos espontáneamente y también imitando. 
 Se sostiene de pie con apoyo. 
 Juega a golpear objetos de forma brusca y sonora. Los tira al 
suelo. 
 Juega a golpear los objetos. 
9  MESES Señala el juguete u objeto que desea. 
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 Se observa en el espejo. 
  
Utiliza la voz para llamar la atención, en vez de usar el llanto. 
 
 Camina llevándole de la mano. 
 Hace garabatos débiles luego de una celebración. 
12  MESES Puede coger un botón utilizando los dedos índice y pulgar. 
 De pie, se agacha para coger un juguete. 
 Bebe solo de un vaso. 
 Dice 3 palabras. 
Fuente: Matriz Excel 
Elaborado por: Katya Pichucho Maroto 
 
1.6 Desarrollo físico 
 
La velocidad de crecimiento del bebé es más lenta que en meses anteriores. 
La ganancia de peso semanal entre los 7 y 9 meses es de unos 15 gr al día y de los 
10 a los 12 meses todavía se endentece más, siendo de 12 gr diarios. 
Con la talla pasa exactamente lo mismo, aumenta entre 1.2 y 1.5 cm al mes y el 
perímetro cefálico crece 0.5 cm mensuales. 
Al año el bebé ha triplicado el peso de su nacimiento y ha crecido un 50% de la 
estatura por encima de la que tuvo al nacer. El perímetro cefálico es igual que el del 
tórax. 
1.7 Desarrollo neurológico 
 
La movilidad del bebé está creciendo día a día, acorde con su interés y su capacidad 
de descubrir el entorno. 
El calendario de los hitos del desarrollo es flexible, es decir, algunos bebés andan 
solos a los 9 meses y otros a los 15. Las adquisiciones las realiza cuando está 
preparado para hacerlo. Muchas veces depende de factores como la herencia, el 
peso del bebé (si está más o menos gordito), de las oportunidades y la estimulación 
que le ofrezcamos para que se arrastre, gatee y camine (si un bebé se pasa el día en 
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la hamaquita, parque o carrito no tendrá la oportunidad de prepararse para el 
desplazamiento autónomo). 
Es importante en esta etapa incrementar las medidas de seguridad en el hogar: tapar 
enchufes, piezas pequeñas, no poner a su alcance los productos de limpieza 
También hay que supervisar al niño más de cerca porque las caídas son frecuentes. 
1.8 Motricidad y actitud postural 
El niño de 0 a 12 meses comienza a presentar su desarrollo con las diferentes 
habilidades presentadas y es capaz de darse la vuelta de prono a supino (pasa de 
estar boca abajo a ponerse boca arriba). Es capaz de aguantar unos segundos su 
propio peso sobre una mano cuando se le pone boca abajo. 
Si se le sienta en el suelo se aguanta un poquito apoyando sus manos delante y 
arqueando la espalda. Cuando se lo pone de pie es capaz de soportar una gran parte 
de su peso y disfruta dando saltitos con los pies. 
La musculatura del cuello que gana tono mes a mes puede hacer que el niño levante 
la cabeza ligeramente cuando se lo estira en una superficie. 
Se aguanta de pie y mantiene el equilibrio agarrándose con las manos a un adulto o 
a un mueble de casa. Puede seguir reptando o iniciar el gateo. 
1.9 Manipulación 
De igual forma la maduración en la manipulación, el niño ya es más consciente de 
sus "dos mitades" corporales, la izquierda y la derecha y esto se traduce en que ya 
puede pasarse los objetos de una mano a la otra. Esta habilidad le permite sostener 
un objeto diferente en cada mano. 
Tiene la tendencia de llevárselo todo a la boca. 
Se puede ver como el bebé explora los objetos que tiene en las manos con mayor 
minuciosidad y los puede empezar a picar contra la mesa o el suelo. También puede 
hacer esto mismo con su mano. 
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Realiza la pinza con el dedo pulgar. Le gusta morder objetos y masticar. Sabe comer 
solito un trozo de pan o una galleta. Hace palmas. 
1.10 Desarrollo social 
Cada vez más tiene la capacidad de reconocer "causa-efecto" esto se puede 
observar en los hitos del desarrollo social de esta etapa. 
Es capaz de buscar con la vista un objeto que ha caído. Si tiene un pañuelo en la 
cara se lo quitará solito. Puede empezar a reconocer sonidos cotidianos: timbre, 
juguete... 
También su visión es está más agudizada y le pueden llamar la atención pequeños 
objetos en movimiento y su imagen reflejada en un espejo. 
Reacciona al "¡No!" quedándose expectante o inmóvil.Busca un objeto que ha 
desaparecido o que se ha escondido debajo de otro en su presencia. En esta etapa 
las cosas existen aunque no estén en su campo de visión. 
 En etapas anteriores todo aquello que sale de su campo visual "deja de existir" para 
el niño. 
Demanda atención de manera más activa y explícita alargando los brazos para que 
lo cojan. 
1.11 Adquisición del lenguaje 
 
Se inicia en el balbuceo más rico en sonidos y sílabas que los meses anteriores. 
Experimenta y disfruta con su propia voz haciendo gorgoritos, gritos o cantando. 
1.12 Desarrollo emocional 
En los actos del bebé ya hay intencionalidad, empieza a comprender el "causa-
efecto. 
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1.13 Angustia de la separación 
El bebé conoce a la perfección a las personas que forman su familia o sus más 
allegados. El niño da muestras del apego que tiene a su madre y la prefiere a 
cualquier otra persona. Es normal que este apego se manifieste con llanto o protesta 
cuando lo separamos de ella. Cuando está con la madre está feliz pero cuando no la 
puede ver empieza a llorar. 
Cada bebé se calma a un tiempo diferente. Es una fase normal a partir de los ocho o 
nueve meses. Es importante saber que es transitoria; en ocasiones el padre se 
puede creer excluido en la relación con el bebé y preguntarse qué está haciendo mal. 
En realidad todo va bien, es una fase normal del desarrollo de niño. 
1.14 Balbuceo y comunicación 
La comunicación verbal se inicia en esta etapa con el balbuceo. El bebé expresa con 
más facilidad lo que siente y sus emociones con gestos, gritos, ruiditos y gorgoritos. 
Dice sílabas sin sentido y en ocasiones realiza entonaciones típicas de su idioma 
materno, "pequeños discursos" que los padres deben atender y responder 
fomentando así la comunicación con el bebé. Al niño le gusta estar acompañado y 
con una compañía activa y receptiva. Comprende mucho más de lo que sabe 
expresar por lo que se ha de hablar muchísimo al bebé, nombrando todos los objetos 
antes de dárselos. 
También la comprensión del lenguaje ha mejorado mucho y puede entender órdenes 
sencillas. Al año empieza el pensamiento simbólico y suelen imitar con gestos a los 
adultos. Es muy importante aplaudir sus pequeños logros, gracias y ocurrencias. 
1.15 Signos de alarma 
 No coge objetos 
 No se apoya en las manos boca abajo 
 No se mantiene sentado con apoyo.  
 No pasa objetos de una mano a otra 
 No balbucea 
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 No explora los objetos que coge  
 No busca un objeto desparecido (tapado) 
 No se pone de pie con apoyo 
 No extraña la madre 
 No busca comunicación con el adulto (con gestos o palabras) 
 No explora los juguetes nuevos 
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CAPITULO II 
 
2. Factores de riesgo de recién nacidos 
 
2.1 Introducción 
El mero acto de nacer, y, más aún, el de ser concebido y vivir el período del 
embarazo, supone, como tal, un riesgo (Dexeus y Carrera, 1989). El riesgo es 
cualquier circunstancia que pueda suponer un cambio sobre el proceso programado 
y que entendemos como habitual o esperable. Pero no todos los riesgos son iguales, 
ni son similares sus efectos sobre el proceso esperado. Como señalan Ezpeleta 
(2005) y Kraemer, Stice, Kazdin, Oxford y Kupfer (2001), hay que ser precisos en el 
lenguaje referido a los factores de riesgo puesto que se puede distinguir entre varios 
conceptos. 
De modo general, un factor de riesgo es aquél que aumenta la posibilidad de que 
aparezca un trastorno. Es decir, se usa el riesgo para referirse a la probabilidad de 
un resultado. Existen, de hecho, riesgos mayores y menores. Pero también existen 
los riesgos combinados o encadenados, que no son sino una acumulación sumatoria, 
o peor aún, multiplicadora, de modificar ese proceso que hemos convenido en llamar 
como esperado o deseable.   
Es importante, pues, de cara a delimitar el problema, ser conscientes de que las 
diferentes circunstancias del parto, que sea a término o pretérmino, eutócico o 
inducido, rápido o con complicaciones, tienen importancia a la hora de determinar el 
riesgo tras ese nacimiento. Pero también tiene importancia en ese momento la 
vitalidad del niño, si ha necesitado ayudas de cualquier tipo, o si ha sufrido 
complicaciones que puedan haber afectado a sus primeras funciones autónomas 
como neonato. Por desgracia, no terminan ahí los riesgos. La experiencia y la 
literatura nos invitan a mirar hacia otros aspectos, como son las condiciones del 
embarazo, la situación sanitaria y nutricional de la madre, la exposición a riesgos 
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físicos o ambientales perniciosos para la vida embrionaria o fetal, el padecimiento de 
procesos infecciosos o tóxicos intra  o extrauterinos, etc. (Jáñez-Furió, 2000).  
Igualmente, y quizás en mayor grado, tenga que ver con la capacidad de afrontar y 
superar o fracasar ante los diversos riesgos el momento de la concepción, esto es, el 
momento en que la carga genética del padre y de la madre deciden la  carga 
genética del futuro niño (Benavides, 2000; 2004).  
Pero los riesgosdel neonato tampoco se acaban ahí, ya que como también nos 
señala con mucha frecuencia la literatura, la vida preconcepcional de los padres, y, 
sobre todo de la madre, tiene mucho que ver con el futuro desarrollo de ese niño, al 
igual que sus condiciones de vida. Incluso su vida académica, su edad y el ser 
primera gesta o multigesta tendrán su parte de influencia, como iremos viendo más 
adelante, sobre la vida del niño y sobre la capacidad del entorno familiar para 
afrontar los problemas con unas mínimas garantías de éxito.  
Los factores de Riesgo suelen suceder dentro de las semanas de embarazo 
presentándose en una serie de caso, como por ejemplo, el embarazo previsto de 40 
semanas de gestación se ve interrumpido antes de tiempo.  
La etiología y los factores que pueden hacer que eso acontezca son múltiples y 
variados, pero lo fundamental para nuestro análisis es que ese niño o niña que nace, 
viene al mundo más inmaduro e indefenso de lo que se supone que lo habría hecho 
si hubiera nacido a término y, por tanto, con una probabilidad mayor de riesgo. Y a 
todo ello nos vamos a referir en este capítulo, a intentar desgranar lo que supone el 
hecho del nacimiento pretérmino y/o con bajo peso, y sus consecuencias más 
frecuentes, para que exista factores de riesgo en el recién nacido y en su futuro 
desarrollo psicomotor. 
2.2 Factores de riesgo perinatales 
Los Factores de Riesgo Perinatales, se caracterizan por presentar una asociación 
significativa con un determinado daño, el tipo de secuela neurológica depende de las 
áreas lesionadas y del mecanismo por el cual se produce el daño. Las respuestas a 
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las lesiones difiere en el recién nacido a término de las del pretérmino; en el neonato 
a término puede encontrarse edema cerebral, infarto cortical y parasagital, necrosis 
en los núcleos talámicos y del tronco cerebral que se manifiestan como monoplejía, 
hemiplejia o cuadriplejia, crisis convulsivas, retardo mental; en el pretérmino lo 
frecuente son hemorragias o infartos en la región periventricular que puede dar como 
resultado hidrocefalia y diplejía espástica entre otras. 
Casi todas las alteraciones que se presente en el primer año de vida son transitorias, 
pero es difícil decir cuales tendrán esta evolución y cual se transformará en secuela 
permanente. 
Entre los Factores de Riesgo que alteran buen desarrollo y crecimiento en la 
población neonatal está: asfixia perinatal, retraso de crecimiento intrauterino, 
productos del embarazo múltiple, Prematurez, peso bajo al nacimiento. 
2.2.1 Retraso de crecimiento intrauterino 
El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) se define como la disminución 
patológica del ritmo del crecimiento fetal; el mismo que es la consecuencia de la no 
supresión del potencial genético de crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la 
reducción del aporte de sustratos, o, más infrecuentemente, a noxas genéticas, 
tóxicas o infecciosas.  
La importancia del crecimiento intrauterino es, porque el RCIU es una anormalidad 
del crecimiento y desarrollo fetal cuya magnitud variable (3 a 10% de los embarazos, 
y un tercio del total de niños con bajo peso de nacimiento o menores de 2500 g), 
depende tanto del nivel de vida de la población analizada, como de las definiciones 
operacionales utilizadas en el diagnóstico. 
La falta de nutrición adecuada tanto en la etapa fetal como postnatal, puede 
presentar causa compleja y multifactorial en el desarrollo del niño de acuerdo a las 
etapas de crecimiento y desarrollo. 
El principal problema que sobrevive con RCIU, es un efecto dañino de desnutrición 
sobre el cerebro en desarrollo con el riesgo de sufrir hidrocefalias. 
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En los niños pretérmino ó a término con RCIU, el riesgo de alteración en el 
neurodesarrollo, existe un riesgo incrementado para la discapacidad física, 
intelectual, neurológica, y de comportamiento. 
2.3 Causas para nacimientos con rciu 
Aunque son numerosas, las causas de retraso de crecimiento intrauterino, puede 
agruparse en tres categorías genéricas: 
 Causas maternas 
 Causas placentarias 
 Causas fetales 
2.3.1 Causas maternas 
Se debe a la disponibilidad limitada de los substratos decisivos, o sea glucosa, 
aminoácidos y de oxígeno en la sangre materna. La nutrición de la madre antes del 
embarazo y durante este es importante en cuanto al crecimiento fetal. 
Los factores que inciden en el nacimiento con RCIU son: 
 Nutricionales: determina el crecimiento fetal. 
 No nutricionales: hormona de crecimiento o insulina materna, (acción indirecta 
sobre glucemia materna y otros nutrientes. 
 Escasa ganancia de peso gestacional y/o desnutrición materno previa. 
 Enfermedad vascular materna: hipertensión, diabetes, enfermedades auto 
inmunes. 
 Tabaquismo, drogas, alcohol. 
2.3.2 Causas placentaria 
La causa más común de problemas de crecimiento del feto está en un mal 
funcionamiento de la placenta, que es el tejido que transporta el alimento y el 
oxígeno al bebé. Aunque como se ha visto en múltiples ocasiones, existen otros 
factores que influyen en el crecimiento fetal, como las alteraciones genéticas, las 
malformaciones, el consumo de tabaco o drogas y la tensión alta antes o durante la 
gestación. 
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2.3.3 Tipos de retraso de crecimiento fetal 
Dependiendo de la causa de este retraso, el feto puede ser simétricamente pequeño 
o tener una cabeza del tamaño normal para su edad gestacional, mientras el resto de 
su cuerpo es pequeño.  
En este sentido, se describen tres tipos de RCIU, basándose en la incorporación a la 
clínica del concepto de las tres fases de crecimiento celular descritas por Winnick: 
a. RCIU TIPO I O SIMÉTRICO.- se presenta cuando en la fase de hiperplasia 
celular (que ocurre en las primeras 16 semanas de la vida fetal) se produce un 
daño con disminución del número total de células. En estos recién nacidos hay 
un crecimiento simétrico de la cabeza, el abdomen y los huesos largos. 
b. RCIU TIPO II O ASIMÉTRICO.- se presenta cuando en la fase de hipertrofia 
celular, que se presenta a partir de las 32 semanas de gestación y dura 
aproximadamente 8 semanas. Se caracteriza por un crecimiento 
desproporcionado entre la cabeza y los huesos largos y el abdomen fetal. 
c. RCIU TIPO III O MIXTO.- ocurre entre las 17 y las 32 semanas de gestación, en 
la fase de hiperplasia e hipertrofia concomitante y la apariencia dependerá del 
tiempo en el que se produzca la lesión. 
Otra clasificación está basada en la etiología o el origen del trastorno: 
 RCIU INTRÍNSECA, principalmente por causas que están en el mismo 
feto, como defectos cromosómicos. 
 RCIU EXTRÍNSECA, en este caso las causas son elementos externos al 
feto, como una patología placentaria. 
 RCIU COMBINADA, en la que se presentan una combinación de los 
factores anteriores. 
 RCIU IDIOPÁTICA, en la que se desconoce la causa del trastorno del 
crecimiento del feto. 
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En los niños pretermino o a término con RCIU, pueden causar alteraciones en el 
neurodesarrollo, siendo las más comunes: 
 Discapacidad física 
 Discapacidad intelectual 
 Discapacidad neurológica y de comportamiento. 
2.4 Ictericia del recién nacido 
La ictericia, un trastorno frecuente en los recién nacidos, se refiere al color 
amarillento de la piel y la esclerótica (el blanco del ojo) provocado por un exceso de 
bilirrubina en la sangre. La bilirrubina es el producto resultante de la descomposición 
normal de los glóbulos rojos. 
Normalmente la bilirrubina se procesa en el hígado y se excreta en forma de bilis a 
través de los intestinos. La ictericia aparece cuando la bilirrubina se acumula en la 
sangre porque el hígado de los recién nacidos no es capaz de descomponerla y 
eliminarla con la suficiente rapidez. Esto puede deberse a diverso motivos, como: 
 Los recién nacidos fabrican más bilirrubina que los adultos porque renuevan más 
a menudo los glóbulos rojos. 
 El hígado de los recién nacidos todavía se está desarrollando y esa inmadurez 
no les permite eliminar la cantidad adecuada de bilirrubina de la sangre. 
 Los intestinos los recién nacidos reabsorben una cantidad demasiado elevada de 
bilirrubina antes de eliminarla a través de la las heces. 
2.4.1 Causa de ictericia neonatal 
Las causas de ictericia neonatal son múltiples y producen:  
 Hiperbilirrubinemia directa, 
 Hiperbilirrubinemia  indirecta o combinada, 
 Hiperbilirrubinemia de severidad variable. 
Aproximadamente el 50-60% de neonatos presentan hiperbilirrubinemia y la mayoría 
de los recién nacidos desarrollan ictericia clínica luego del segundo día de vida como 
expresión de una condición fisiológica. La ictericia en la mayoría de los casos es 
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benigna, pero por su potencial neurotoxicidad, debe ser monitorizada muy de cerca 
para identificar neonatos que pueden desarrollar hiperbilirrubinemia severa y 
alteraciones neurológicas inducidas por la bilirrubina. 
2.4.2 Ictericia en el prematuro 
El 80% de recién nacido prematuros, presentan ictericia visible y la ictericia 
fisiológica persiste por más de una semana sin tratamiento con niveles de bilirrubina 
total dentro de rangos fisiológicos.  
En casos de prematuros, se sugiere evitar que el nivel de bilirrubina indirecta 
sobrepase el equivalente al 1% del peso del neonato, hasta los 2000 grs.  O 2500 
grs.   De peso. 
2.4.3 Tipos de ictericia 
Se dice que el recién nacido está ictérico cuando sus niveles de bilirrubina en sangre 
se han elevado por encima del límite superior del adulto normal (1,3-1,5 mg/dl). De 
acuerdo a este criterio, la ictericia puede ser: 
 Ictericia (hiperbilirrubinemia) fisiológica. 
 Ictericia (hiperbilirrubinemia) patológica. 
 
2.4.3.1 Ictericia fisiológica 
La ictericia normal en los recién nacidos se conoce como “ictericia fisiológica”. Esto 
significa que se presenta como parte de un proceso fisiológico normal. La ictericia 
misma es debida a un exceso de bilirrubina que temporalmente está siendo 
almacenado en la sangre y los tejidos del bebé (en la mayoría de los recién nacidos 
se asocia con bilirrubinemia de más de 5 mg/dl). 
La ictericia en un recién nacido es un estado común y por lo general inofensivo que 
no tiene efectos posteriores. Cerca de la mitad de los recién nacidos presentan 
síntomas de ictericia en los primeros días posteriores al nacimiento en un grado que 
va de suave a moderado sin que se manifiesten síntomas de enfermedad. 
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Los niveles en sangre de bilirrubinas generalmente no exceden los 15 mg/ dL y como 
ya lo mencionamos, en forma espontánea llegan a niveles normales. Por razones 
aún no bien conocidas, los recién nacidos asiáticos tienen un pico más alto de 
niveles de bilirrubina e ictericia más prolongada 
2.4.3.2 Ictericia asociada a la lactancia materna 
Es otra forma común de ictericia del recién nacido que normalmente no es dañina. 
Puede aparecer, en algunos bebés saludables alimentados con leche materna, 
después del séptimo día de vida y normalmente alcanza su punto máximo durante 
las semanas 2 y 3 o aparecer en forma “tardía” entre el quinto y quinceavo día de 
vida y persistir hasta por nueve semanas. 
La ictericia por la lactancia se observa en el 5 al 10% de todos los recién nacidos y, 
aunque no se sabe exactamente su causa, algunos estudios dicen que puede 
presentarse cuando los lactantes no ingieren suficiente leche materna, están 
deshidratados y han perdido peso, lo que resulta en una disminución de los 
movimientos intestinales y el bebé no puede excretar la bilirrubina. 
2.4.3.3 Ictericia patológica 
Ictericia desde el primer día: Aunque hemos dicho que la ictericia del recién nacido 
es, casi siempre, benigna, aquella que se presenta dentro de las primeras 24 horas 
de vida, dura mucho tiempo o es muy llamativa debe ser investigada. 
Esta situación es más comúnmente ocasionada por incompatibilidades de Rh o ABO 
(ictericia hemolítica). Aunque la incompatibilidad del Rh es más rara, la 
incompatibilidad ABO, una condición más benigna, es muy común. Al verificar el tipo 
de sangre de la madre antes del nacimiento del bebé, el médico sabrá si debe o no 
vigilar cualquiera de esas dos condiciones. 
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2.4.4 Riesgos del recién nacido diagnosticado con ictericia 
En el recién nacido a término o pretermino, que presente una concentración elevada 
de bilirrubina en sangre -generalmente superior a 25 mg- puede provocarles: 
 Sordera 
 Parálisis cerebral, denominado KERNICTERUS, u otras lesiones 
cerebrales. 
Muy poco frecuentemente, la ictericia puede indicar la presencia de otro trastorno, 
como una infección o un problema en la glándula tiroidea. 
2.5 Productos de embarazos múltiples 
 
Los embarazos múltiples se vinculan generalmente con mayor número de 
complicaciones maternas, con incrementos en la mortalidad y morbilidad perinatal. 
Se requiere vigilancia durante el embarazo. 
Es importante tener en cuenta que la incidencia de nacimientos pretermino en las 
estaciones múltiples esta inversamente relacionada con el número de fetos. Los 
productos de embarazos múltiples representan solo el 2,5% de la población y aporta 
el 12,6% a la mortalidad perinatal. 
GONEN. (1990) señala que en un estudio de niños productos de embarazos triples, 
cuádruples y quíntuples, en las valoraciones neurológicas y psicológicas, el 86% no 
tenía déficit, y sólo el 12 % tenía hipotonía al año de edad, la cual fue considerada 
como funcional y tendía, a desaparecer con el crecimiento del infante. 
2.5.1 Factores de riesgo de recién nacidos múltiples 
Uno de los factores de riesgo en los recién nacidos múltiples es la prematuridad, 
acompañada de un bajo peso para la edad de gestación como al momento del 
nacimiento, motivo por el cual se debe apoyar en la oxigenación del niño con; 
respirador mecánico, ambú o bigotera. 
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Las alteraciones motoras y sensoriales en el recién nacido múltiple también se 
marca, pues su tono muscular es muy deficiente, encontrando en muchos casos 
niños hipotónicos como hipertónicos.  
Desde el punto de vista neonatológico el tono no es un estado de la musculatura sino 
de todo el aparato neuromuscular, es una continua adaptación de postura y del 
movimiento. Para evaluar la maduración del tono muscular se toma en cuenta la 
intensidad flexora del niño, ayudado por las reacciones antigravitatorias, en dirección 
céfalo caudal. A los seis meses está completamente extendido en decúbito y a partir 
de los ocho mese de pie. En los recién nacidos múltiples la evolución tónico muscular 
es baja pues se mantiene en una sola posición dependiendo de la patología en 
estudio como también de la indicación neonatológica.   
2.6 Enfermedades hemorrágica del recién nacido 
Un trastorno hemorrágico que generalmente se presenta poco después de que un 
bebé nace, siendo una causa de mortalidad fetal y neonatal.La hemorragia 
intracraneal es la lesión más común en los recién nacidos prematuros. 
Los neonatos que desarrollan una hidrocefalia producto de una hemorragia 
intracraneal tienen un promedio de edad estacional de entre 28 y 30 semanas, los 
que requieren de ventilación mecánica prolongada por más de 28 días, siendo sus 
afecciones a futuros diplejía espástica y otros déficit motor y cognitivos. 
2.6.1 Causas de enfermedades hemorrágica del recién nacido 
La falta de vitamina K causa la enfermedad hemorrágica del recién nacido. La 
vitamina K juega un papel importante en la coagulación de la sangre.Los bebés 
normalmente tienen niveles bajos de vitamina K por varias razones. La vitamina K no 
se moviliza fácilmente a través de la placenta de la madre al bebé. Como resultado, 
un recién nacido no tiene mucha vitamina K almacenada al nacer. Igualmente, no 
hay mucha vitamina K en la leche materna 
La afección se agrupa en tres categorías: 
59 
 
 La enfermedad hemorrágica del recién nacido de aparición temprana es muy 
poco común. Ocurre durante las primeras horas del nacimiento y con certeza 
dentro de las 24 horas siguientes. El uso de fármacos anticonvulsivos o un 
anticoagulante llamado Coumadin durante el embarazo es una causa común. 
 La enfermedad de aparición clásica, que también es muy poco común, se 
desarrolla en los bebés lactantes que no recibieron una inyección de vitamina 
K dentro de la primera semana después de nacer. 
 La forma de aparición tardía se ve en los bebés de más de 2 semanas hasta 2 
meses. Es más común en los niños que no recibieron una inyección de 
vitamina K. 
Problemas hemorrágicos en los recién nacidos se puede observar en los partos 
múltiples, siendo apoyados por transfusiones intrauterina sobre todo cuando son 
pacientes anémicos como no anémicos. La anemia tiene un incremento del riesgo de 
alteración del neurodesarrollo, además este tipo de pacientes sufren alteraciones 
graves de sordera. De igual forma se presenta alteraciones de bilirrubina provocando 
daño cerebral grave. 
2.7 Recién nacido de bajo peso al nacer 
 
Bajo peso al nacer es un término que se utiliza para describir a los bebés que nacen 
con un peso menor a los 2.500 gramos (5 libras, 8 onzas) y se clasifica como de muy 
bajo peso al nacer si no alcanza los 1500 gramos al nacimiento. El recién nacido 
promedio, por el contrario, pesa alrededor de 3,2 kg (7 libras). El índice global de los 
bebés muy pequeños en el país está aumentando y se debe, principalmente, a la 
mayor cantidad de bebés que nacen prematuramente y con menor peso. Más de la 
mitad de estos bebés tienen bajo peso al nacer. 
Los bebés con bajo peso al nacer son mucho más pequeños que los que nacen con 
un peso normal. Son muy delgados, con tejido adiposo escaso y su cabeza se ve 
más grande que el resto del cuerpo. 
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2.7.1 Causas del bajo peso 
El bajo peso de nacimiento puede atribuirse a un periodo reducido de gestación, lo 
cual constituye la premadurez, o a un retardo en la tasa de crecimiento intrauterino, 
lo cual da origen a un lactante pequeño para la edad gestacional. La mayoría de los 
bebés prematuros, que nacen antes del final de la 37 semana de gestación tienen 
bajo peso. La mayor parte de las reservas de nutrientes en el feto se depositan 
durante los últimos meses del embarazo; por consiguiente, el lactante prematuro 
comienza una vida en un estado nutricional desfavorable. También nacen bebés 
pequeños para la edad gestacional, aunque con todas las funciones orgánicas bien 
desarrolladas. Su bajo peso se debe en parte a la interrupción o desaceleración del 
crecimiento en la matriz. 
RICHARDSON DE BOSTON realiza un estudio en el año 2000, en paciente con un 
peso inferior a los 1000 grs. presentando alteraciones en su neurodesarrollo, 
marcándose más en la discapacidad neurosensorial. La morbilidad neonatal en estos 
pacientes tiene un papel importante. 
Con respecto a la morbilidad, se observó las siguientes estadísticas: 
 Sepsis en un 70% 
 Hemorragia intraventricular   61% 
 Displasia broncopulmonar 55% 
 
2.7.2 Consecuencias del bajo peso 
Al conocer las causas por las cuales un recién nacido, atraviesa un bajo peso, se 
puede indicar las consecuencias que el niño puede presentar en su desarrollo 
psiconeurosensorial, tomando en cuenta estadísticas que se han realizado en el 
extranjero y en el país  así se puede observar que los niños nacidos con un peso 
inferior a 1000grs. presentan: displasias broncopulmonares, alteraciones en la 
audición, como la hipoacusia,  el lenguaje sobre todo en el expresivo, falta de 
coordinación en la motricidad gruesa y fina .  
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CAPITULO III 
 
3. Trastornos psicosensoriales en recién nacidos de alto riesgo 
 
3.1 Enfermedades neuropsicológicas 
 
Aquel niño que, como consecuencia de sus antecedentesde embarazo y/o parto, 
tiene más posibilidades de presentar,en los primeros años de la vida, problemas de 
desarrollo psíquico, sensoriales, motores o de comportamiento de formatransitoria o 
definitiva.”  
 
El 12% de los recién nacidos ingresarán en neonatología, de los que el 5% tendrá 
factores de alto riesgo psiconeurosensorial, pudiendo en el futuro presentar secuelas 
neurológicas,psiquiátricas o conductuales importantes. Existe una 
frecuenteasociación entre el recién nacido susceptible de estimulación precoz y 
diversas enfermedades pediátricas. Los principales factores de riesgo derivan de la 
madre sus antecedentes de enfermedad y su situación social, del propio feto en 
desarrollo, del acto o proceso del parto y de otros eventos posteriores al nacimiento. 
 
3.1.1 Recién nacido hijo de madre diabética 
 
Generalmente es un niño macrosómico y rubicundo. Cuando la diabetes está mal 
controlada y es insulinodependiente lasalteraciones mencionadas aumentan su 
frecuencia. La prematuridad y el crecimiento intraútero retardado (CIR) es más 
frecuente en el hijo de madre diabética. Puede presentar los siguientesproblemas: 
 
Peso mayor a 4.000 g o mayor al percentil 90 para su edaden un 30% 
aproximadamente. A consecuencia de su tamaño los traumatismos obstétricos son 
más frecuentes (fractura de clavícula, asfixia perinatal, parálisis del plexo braquialy 
facial). 
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3.1.2 Hijo de madre con alteraciones tiroideas 
 
Generalmente la patología tiroidea en el recién nacido a causa de enfermedades 
maternas suele ser transitoria. No obstante, requieren un diagnóstico y terapéutica 
precoz por la importancia de las secuelas neurológicas que pueden conllevar (retraso 
mental, alteraciones conductuales, hiperactividad, etc.). 
 
3.1.3 Hijo de madre adicta a drogas 
 
En general el abuso de drogas suele responder a mujeres ensituación social 
marginal y multidependientes, siendo varias lassustancias estupefacientes utilizadas 
(cocaína, metadona, heroína, sedantes o psicoestimulantes, etc.). Se incluyen 
también eltabaco y el alcohol. Suele existir un mal control del embarazoy una 
situación higiénico-social deteriorada como cofactores deriesgo para el recién nacido. 
Las consecuencias a corto y largoplazo son muy variadas. Es más frecuente 
encontrar partos prematuros, abortos, desprendimiento de placenta, malformaciones 
fetales, bajo peso al nacimiento, infecciones localizadas ysepsis, retraso mental, 
alteraciones psiquiátricas y conductuales. Según la droga que predomine 
encontraremos unos efectos u otros. Es característico el síndrome de abstinencia 
que enocasiones precisa ser tratado con fármacos relajantes y sedantes –
fenobarbital, diazepam según la gravedad del mismo. Eneste sentido la metadona, 
heroína y alcohol suelen ser los másgraves. Los síntomas más característicos 
encontrados son vómitos, diarrea, irritabilidad, pérdida de peso, temblores y 
convulsiones. Al tratarse de un recién nacido de riesgo debe ser ingresado para su 
valoración y tratamiento en neonatología. En estefactor de riesgo se mezclan 
alteraciones físicas y psicológicasconcretas con problemas derivados de la situación 
higiénica social. 
 
3.1.4 Hijo de madre VIH positiva 
 
En nuestro medio, la mayoría de las madres VIH + son adictas a drogas por vía 
parenteral o se encuentran en rehabilitación. 
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El mayor riesgo derivado de esto viene dado por la situación socialdepauperada y 
por la adicción a drogas, no tanto por el hechode ser VIH +. Con los nuevos 
protocolos de prevención de latransmisión vertical del VIH se ha reducido del 25 al 
5% el porcentaje de niños que nacen infectados. Todos los recién nacidoshijos de 
madre VIH + tendrán anticuerpos Ig G antiVIH los primeros meses de vida sin que 
esto sea sinónimo de infección. Elmomento más frecuente de transmisión del virus 
es intra-parto. 
Es muy frecuente encontrar también otras infecciones asociadasen el recién nacido 
(hepatitis B y C, sepsis precoz y tardía) derivadas del mal control higiénico-sanitario 
de la gestación. Constituyen, por tanto, un grupo importante de niños de riesgo al 
unirse en ellos varios condicionantes que pueden derivar en enfermedad. 
 
3.1.5 Otras infecciones 
 
Existen otros gérmenes que ponen en riesgo al recién nacido de padecer secuelas 
neurológicas y psicológicas que afectana la madre gestante y que requieren una 
identificación precoz yun tratamiento preventivo tanto primario como secundario. 
Lasmás frecuentes son la hepatitis B y C, la infección por herpesvirus, la 
toxoplasmosis y el citomegalovirus. La rubéola congénita en nuestro medio está muy 
descendida por la alta tasa devacunación conseguida en la mujer actualmente. La 
toxoplasmosis, el citomegalovirus y la rubéola congénita clásicamente hancursado 
con encefalopatía importante y secuelas neuropsiquiátricas irreversibles. 
 
3.2 Trastornos metabólicos del  recién nacido de alto riesgo 
Los “trastornos metabólicos”  definen a un conjunto heterogéneo de problemas 
ligados a aspectoesenciales del metabolismo intermedio, como son: a) el control de 
la glucemia y b) el metabolismoóseo-mineral relativo a las interacciones entre  calcio,  
vitamina D y  fósforo, y c) las del metabolismo hidrosalino. 
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3.2.1 Homeostasis de la glucosa 
En todos los recién nacidos, pero más aún en aquellos que nacen pretérmino, o con 
bajo peso alnacer, mantener el balance de glucosa resulta extremadamente difícil; 
luego, ante causasprecipitantes el paciente desarrollará hipo o hiperglucemia. Por 
supuesto que muchas veces lascausas precipitantes son simplemente la prematurez 
y la falta de soporte nutricional adecuado, sinque existan alteraciones específicas. 
 
Por otra parte, la extrema sensibilidad a los cambios en los niveles de glucemia, 
sumada a ladificultad para mantenerlos, permite que cualquier estímulo ajeno al 
metabolismo (infecciones,dificultad respiratoria) se asocie a cambios importantes en 
estos procesos metabólicos. Durante la primera mitad de la gestación las calorías 
que la madre ingiere sirven para sostener elcrecimiento fetal, pero también para 
aumentar los depósitos maternos de grasa. En la segunda mitad de la gesta, el 
crecimiento fetal esexponencial; los depósitos maternos se movilizan para sostener 
las necesidades fetales. Elalmacenamiento energético materno se logra gracias a la 
mayor secreción de insulina, característicade la primera mitad gestacional en 
mujeres sanas. La segunda parte de la gestación no es otra cosa que un estado 
seudo-diabetogénico producido porla acción de hormonas (lactógeno placentario, 
progesterona, estrógenos) que antagonizandirectamente a la insulina materna. 
Ciertas enzimas placentarias degradan la insulina. En resumen,la segunda parte de 
la gestación está diseñada para garantizar, al feto, suficiente combustiblemetabólico 
sobretodo durante el estado pos prandial. 
 
La anulación de la respuesta insulínica permite que la glucosa y otros combustibles 
permanezcan“demorados” en la circulación materna para que sean fácilmente 
captados por la circulación úteroplacentaria. Este complejo proceso metabólico típico 
de las gestaciones normales fue explicado porFreinkel como “ayuno acelerado”. Si 
bien, ese fenómeno ocurre normalmente, las embarazadasdiabéticas previas y las 
que presentan intolerancia a los hidratos de carbono no se benefician con elestado 
diabetogénico; la consecuencia será un excesivo pasaje de glucosa materna hacia el 
ladofetal: éste es el problema básico en los hijos de madre diabética.  
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CAPITULO IV 
 
 
4. Vinculación de los padres como propósito y acción de cuidado del recién 
nacido de alto riesgo 
 
4.1 Introducción 
El recién nacido con crecimiento psicomotor de alto riesgo de alto, es el bebé que 
mantiene una acción de cuidado y, mayor protección para una mejor adaptación al 
nuevo medio, tanto ambiental como socio familiar. 
El recién nacido a término y sano, es aquel recién nacido que nace a la edad de 
gestación y peso que le corresponde, sin que haya sufrido complicaciones durante el 
parto, ni en las horas o días posteriores. Las pruebas o exámenes médicos son 
positivas, las posteriores valoraciones también y los análisis que le realizan son los 
característicos del recién nacido. 
 
Si es así, es un recién nacido sano. Ni prematuro, ni de bajo peso, ni con 
malformaciones, ni de alto riesgo, ni de riesgo, ni otro tipo de complicaciones de tipo 
médico. 
 
El recién nacido pretermino, es aquel recién nacido que nace a una edad de 
gestación menor a 36 semanas y peso no correspondiente a la edad de gestación y a 
la edad de nacimiento, y que haya sufrido complicaciones durante el parto, o días 
posteriores. Las pruebas o exámenes médicos no son positivas, las posteriores 
valoraciones también y los análisis que le realizan son los característicos del recién 
nacido de alto riesgo de crecimiento. 
 
Si es así, es un recién nacido pretermino, puede se: prematuro, de bajo peso, con 
malformaciones, u otro tipo de complicaciones de tipo médico. 
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4.2 Intervención y estimulación a recién nacidos de alto riesgo 
 
4.2.1 Estimulación al recién nacido sano 
 
Se debe estimular al recién nacido sano, una baja estimulación, hipo estimulación, 
puede dificultar o hacer más complicado el desarrollo evolutivo. 
Un exceso de estimulación puede inhibir el desarrollo, una estimulación adecuada, 
es lo que precisa el recién nacido. Ni una sobre-estimulación, ni una hipo o pobre 
estimulación. 
Pero la estimulación del recién nacido sano depende más que nunca de las 
características y ritmos del propio bebé, del recién nacido. 
El recién nacido tiene su ritmo de adaptación fisiológica y psicológica al nuevo 
mundo, apresurarle, forzarle o invitarle a realizar pequeños aprendizajes instructivos: 
visión de colores, audición de sonidos, música, programas de entonación o 
musicalidad en diferentes idiomas, movimientos y cambios de postura para fortalecer 
los músculos, tonificarle con masajes, etc. puede ser tan negativo como positivo para 
un recién nacido. 
La estimulación natural o espontánea es la que dan los padres de forma espontánea, 
sin saber para qué les sirve o sin un objetivo educativo o preventivo. Por ejemplo, 
sonríen a su bebé, dormido o despierto, da igual están contentos y le sonríen, de 
forma natural al sonreír al bebé estando despierto se produce un acercamiento que 
dará sus frutos más adelante cuando el bebé empiece a sonreír a partir del mes y 
medio o dos meses, claro que puede responder frunciendo el ceño como una 
expresión de interesante, cuando se acerca a finales del mes. 
A eso es a lo que se denomina estimulación natural, las cosas que de forma natural 
hacen los padres. 
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Claro que pueden hacer cosas interesantes o cosas no tan interesantes, incluso 
creyendo que es correcto, ya que de lo contrario sería maltrato infantil. Las pautas de 
crianza que tienen los padres pueden ser adecuadas o inadecuadas, o incluso 
contrarias, si es una pareja, uno puede tener unas pautas y la otra persona tener 
otras pautas de crianza, como veremos más adelante. O tener pautas de crianza que 
no estimulan el desarrollo, no producen lesiones o malas relaciones personales, pero 
lo inhiben. 
Lo que significa que al igual que se les informa sobre los cuidados básicos o mínimos 
médicos del recién nacido ( temperatura, peso, forma de balarle, signo de alerta…) 
pues lo mismo debemos hacer cuando hablamos de favorecer el desarrollo 
psicológico o evolutivo mediante una serie de maniobras, ejercicios o materiales 
juguetes, ofrecer información sobre cuándo y cómo y con qué además de quienes, 
deben estimular al bebé para favorecer su desarrollo y además para observar 
posibles desviaciones, detectarlas, diagnosticarlas y ofrecer un tratamiento adecuado 
si se produce una desviación en el desarrollo psicológico del niño sano, del recién 
nacido. 
Este es un buen momento para estimular adecuadamente al bebé, al recién nacido, y 
continuar la estimulación a lo largo de los siguientes años. 
Para este primer periodo de vida, neonatal, primer mes de vida, la estimulación debe 
ofrecer un conjunto de propuestas que favorezcan los pilares básicos de la 
adaptación al nuevo medio. 
En los conocimientos y aportaciones de las diferentes teorías y enfoques de la 
psicología, de la medicina y de otros campos que han trabajado y estudiado el 
desarrollo humano en estas primeras etapas. 
Estudios tan diversos y de disciplinas diferentes como son la medicina, la neurología, 
la psicología, la primatología, el psicoanálisis, la sociología, la lingüística, etc., nos 
aportan suficientes datos para trazar una línea básica de conocimientos aplicables y 
revisados parapoder promocionar y prevenir el desarrollo en las primeras edades. 
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Teorías que se han estudiado, investigado y aplicado con resultados fiables, desde 
los enfoques cognitivos como los de Piaget, a pediatras como Brazelton, por nombrar 
a dos investigadores reconocidos, Piaget y la etapa de los reflejos como 
conocimiento primero para organizar y crear esquemas de conocimiento, Brazelton 
con la valoración del comportamiento neonatal, o el desarrollo de las emociones de 
Harris, hasta la mímica, o gesto que realiza un recién nacido, la audición ya sea por 
imitación, por reflejos o por reacciones a los tonos de voz (Mehler, Eimas...), la 
preferencia de un olor, de una intensidad de luz, las formas y distancia que favorece 
la fijación ocular, la preferencia de un tipo de fondo y forma, etc., la depresión o 
angustia infantil (Spitz, Klein, Bolwby ...) ya son muchos los conocimientos que se 
pueden iniciar y aplicar desde el nacimiento, tanto para favorecer el desarrollo en 
general como el desarrollo de la personalidad y para tratar de evitar posibles 
desviaciones y trastornos mentales o de lenguaje, de motricidad, discapacidad, etc. 
Las escalas del dolor del recién nacido y lactante y los indicadores de molestia, 
depresión, de comportamientos deficientes (déficits auditivos no detectados, 
visuales, autisticos…) etc., son muchos los conocimientos actuales que podemos 
emplear para favorecer y vigilar el desarrollo del niño. 
Y esta es la función principal de la estimulación del niño sano: Ayudar al desarrollo 
psicológico sano, prevenir trastornos y abrir el campo del aprendizaje. 
Lo que debemos hacer es organizar la estimulación de este primer mes dentro y en 
función de las características fisiológicas-psicológicas individuales de cada recién 
nacido. 
Partiendo de las capacidades del recién nacido y de los puntos claves que permiten 
potenciar el desarrollo, podemos aplicar una serie de ejercicios o actividades para su 
salud mental. 
Al igual que ofrecemos cuidados y alimentos nutricionales para que crezca sano de 
forma fisiológica, lo mismo podemos hacer para que crezca sano psicológicamente. 
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Durante este primer mes se recomienda: 
 Estimular los reflejos, las capacidades del recién nacido en su uso 
cotidiano (baño, pañales,alimento ) 
 Estimular los sentidos: visión, olfato, audición, tacto, gusto 
 Posturas-motricidad-movilidad 
 Relaciones con otros: Atención conjunta 
 Masajes 
Estas son algunas recomendaciones para realizar la estimulación del recién nacido 
sano. Es importante saber el tiempo que se le dedica, como presentar los estímulos, 
y valorar las reacciones del recién nacido. 
Es tan importante estimular como valorar la reacción del bebé, si no valoramos la 
reacción o respuestas del bebé no tenemos indicadores de si le sirve o si le está 
molestando. Y si el desarrollo avanza adecuadamente, se estanca o se desvía. 
 No despertar al niño para estimularle. Es un bebé sano, no precisa una 
estimulación especial y específica. No es un medicamento, ni es una 
necesidad, la necesidad es dormir, alimentarse y una estimulación normal. 
 Atender a los hábitos y a los cambios de rutinas que se establecen durante 
este primer mes y los siguientes. 
 Proponemos estimulación, no forzamos a realizar los ejercicios o 
actividades, se le ofrece para que pueda tener un campo estimular rico, 
pero no de sobrepeso ni anoréxico. 
4.2.2 Estimulación al recién nacido con riesgo de desarrollo 
Todos los bebés, los recién nacidos prematuros, bajo peso, o cualquier otra situación 
de riesgo, es preciso consultar al médico y al psicólogo para saber si es el tipo de 
estimulación que precisa. 
Los recién nacidos con riesgo de discapacidad biológica, social o psicológica deben 
recibir una estimulación temprana determinada y bajo la dirección de un equipo 
multidisciplinar. 
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La estimulación temprana entendida como tratamiento global destinada a niños 
conposibilidad de alteraciones en su desarrollo es la intervención que proporciona 
una mayorprobabilidad de amortiguar deficiencias en el desarrollo y evitar otras 
posibles. Laestimulación temprana a niños prematuros es reciente y por lo tanto son 
pocos los .programas de intervención elaborados 
 
4.2.3 Estimulación a recién nacidos de riesgo 
 
PLAN CANGURO.-Se trata de un mecanismo muy simple: el contacto permanente 
con el cuerpo de la madre,proporciona al bebe el mismo calor y regulación térmica 
entregado por la incubadora. Esfundamental la intervención y colaboración familiar, 
porque no solo la madre puede hacer de"canguro" sino también cualquier familiar lo 
que ya está favoreciendo la estimulación del niño,principalmente sensorial (diversas 
voces la hablan, diversas personas le tocan...), algo que si elniño se encontrase en la 
incubadora seria más complicado, y permite el establecimiento de vinculomaterno-
filial con un proceso de contacto similar al de los niños nacidos a termino. 
Lasinvestigaciones también han demostrado que el Método Canguro también 
favorece y regula loshorarios de sueño. Pero este programa también beneficia a las 
familias, porque los padres establecen los vínculosparentales pertinentes y se reduce 
la ansiedad y depresiones tan propensas en los niños conproblemas. 
 
Otro aspecto que favorece el Método Canguro es la lactancia materna, que debe ser 
estimulado del principio. El contacto piel a piel, proporciona que el bebe huela a la 
madre (estimulaciónolfativa), la madre le ayuda a que chupe y que busque el pezón 
(estimulación- coordinación bucal). En fin una adecuada estimulación temprana tanto 
para recién nacidos a término con a recién nacido pre-término de alto riesgo, 
permitirá un buen desarrollo psiconeurosensorial en sus años posteriores de vida, y 
una mejor aceptación familiar. 
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MARCO METODOLOGICO 
Investigación de campo 
Descripción de la población 
 
El ámbito geográfico de la investigación está compuesto por los niños nacidos en el 
Hospital Militar Nº1,durante el primer semestre del año 2012, esta población se 
caracteriza por ser de clase media, no es homogénea y está conformada por todos 
los niños nacidos durante el primer semestre del año 2012, el 25% de nacimientos 
cruzan factores de alto riesgo perinatal. 
Diseño de la muestra 
La muestra a Investigar a recién nacidos con factores de alto riesgo es de diseño 
probabilístico, ya que son verificables durante el proceso de selección de la muestra.  
Tamaño de la muestra 
El tamaño de la muestra es de 39 niños que representa el 25% de la población, sin 
embargo para motivo de análisis, se tomará en cuenta a toda la población que se 
trata de 153 pacientes atendidos. 
Métodos, técnicas e instrumentos a utilizar 
 Métodos 
 
 Método de Observación: permitirá observar atentamente el tema a 
investigar, tomando información y registrándola para su posterior análisis. 
 Método Estadístico:mediante una secuencia de procedimientos manejare los 
datos cualitativos y cuantitativos de la investigación. 
Técnicas 
 Observación directa: por medio de la entrevista y la aplicación de reactivos 
psicológicos. 
 Estadística descriptiva:mediante la recopilación de datos. 
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Instrumentos de medición 
 
 Ficha de captación Neonatal.  
 Historia Psicológica.  
 Aplicación de test de desarrollo 
 Entrevista a madre de neonatos 
Fases de la investigación de campo 
 Selección de la muestra 
 Preparación de Instrumentos 
 Aplicación de test de desarrollo. 
 Tratamiento de datos. 
 Informe de investigación en base a la muestra. 
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 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
 
A continuación se describirán los resultados obtenidos al aplicar el test de Apgar, al 
finalizar con los datos obtenidos se hará un análisis global, también se dará un 
explicación de todos los datos obtenidos y la captación de los factores de alto riesgo, 
además como estos afectan a los recién nacidos del Hospital General de las Fuerzas 
Armadas Nº 1. 
 
Análisis socio demográfico 
Género 
Tabla 3: Género 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
Gráfico 1: Género 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
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Se puede observar que los 153 nacidos del Hospital de las Fuerzas Armadas Nº 1 en 
el primer semestre del años 2012, 80 son del género femenino, que corresponde al 
52%, para el género masculino corresponden 73, es decir 48%, lo cual indica que 
casi se encuentra equitativo en relación al género los nacimientos. 
Estado civil de los padres 
Tabla 4: Estado Civil de los Padres 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
Gráfico 2: Estado Civil de los Padres 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
ESTADO_CIVIL_PADRES
128 83,7 83,7 83,7
25 16,3 16,3 100,0
153 100,0 100,0
casado
unión libre
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
P
o
rc
e
n
ta
je
100
80
60
40
20
0
ESTADO_CIVIL_PADRES
unión librecasado
ESTADO_CIVIL_PADRES
84%
16%
75 
 
En referencia al estado civil de los padres, se observa que la mayoría de las 
personas que se atienden en el Hospital de las Fuerzas Armadas Nº1 Quito, son 
militares, lo cual indica que, el 84% son de estado civil casado y tienen acceso a 
tratarse en este hospital, sólo el 16% corresponde a personas que tienen un estado 
civil de Unión Libre. 
Análisis del test de pagar 
 
Edad gestacional 
La edad gestacional es el término común usado durante el embarazo para describir 
qué tan avanzado está éste. Se mide en semanas, desde el primer día del último 
ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha actual. Un embarazo normal puede ir 
desde 38 a 42 semanas. 
Los bebés nacidos antes de la semana 37 se consideran prematuros y después de la 
semana 42 se consideran post maduros. 
Tabla 5: Media de la Edad Gestacional 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
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Tabla 6: Edad Gestacional 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
 
 
 
 
 
 
EDAD_GESTACIONAL
4 2,6 2,6 2,6
8 5,2 5,2 7,8
3 2,0 2,0 9,8
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5 3,3 3,3 19,0
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9 5,9 5,9 32,0
10 6,5 6,5 38,6
25 16,3 16,3 54,9
24 15,7 15,7 70,6
13 8,5 8,5 79,1
17 11,1 11,1 90,2
7 4,6 4,6 94,8
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Gráfico 3: Edad Gestacional 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
Para los bebes del Hospital de las Fuerzas Armadas Nº 1, la edad gestacional ha 
sido la de 37 semana, es decir a partir de esa edad los niños son en su mayoría 
sanos, sin embargo, se observa también que en un 39% existe niños prematuros y el 
5% son niños pots-maduros. 
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Alto riesgo de crecimiento 
Tabla 7: Alto Riesgo de Crecimiento 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
 
Gráfico 4: Alto Riesgo de Crecimiento 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
Se observa que los niños que nacieron en el Hospital de las Fuerzas Armadas Nº 1, 
el riesgo de crecimiento que presentaron al momento del análisis fue de 51% que 
tienen ya un riesgo latente de crecimiento y en futuro pueden padecer dificultades en 
el desarrollo psicomotor, el 49% no tiene riesgo de crecimiento. 
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Alteraciones 
Tabla 8: Media del Tipo de Alteración 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
 
Tabla 9: Tipo de Alteración 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estadísticos
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Gráfico 5: Tipo de Alteración 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
Dentro de las alteraciones que se pudieron observar con mayor frecuencia de 
repetición es la prematurez, esto lo demuestra los 33 neonatos que tuvieron este 
diagnostico, las causas más evidentes fueron la edad de la madre, las condiciones 
físicas y cuando ya tenían evidencia de un parto prematuro anterior o aborto, luego 
de esto se observa que 13 neonatos sufren de Ictericia, 10 neonatos sufren de 
distrees respiratorio, 6 sufren de otras alteraciones, 5 padecen de alteraciones 
genéticas, embarazos múltiples y sepsis, y sólo uno tiene una alteración por bajo 
peso intrauterino. 
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Intervención temprana 
Tabla 10: Intervención Temprana Consulta Externa 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
Gráfico 6: Intervención Temprana Consulta Externa 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
Es curioso observar la falta de interés de los padres, al momento de intervención 
temprana a través de consulta externa, ya que el diagnostico fue dado en el 
momento del nacimiento, sin embargo ellos no acuden durante el primer semestre de 
vida, por esta razón se observa que 95 niños no asisten a consulta externa, sólo 58 
lo han hecho. 
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Diagnostico 
Tabla 11: Media del Diagnostico 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
 
 
Tabla 12: Diagnostico 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
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Gráfico 7: Diagnostico 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
El diagnostico observado, fue de los 58 niños que asisten a Consulta Externa; 25 se 
mantienen en control, es decir no tienen riesgo de crecimiento, 22 mantienen retraso 
psicomotor, lo que indica que ellos se mantienen en terapia física, 6 tiene déficit 
auditivo y se encuentran en otorrino y se realiza periódicamente potenciales 
auditivos, 1 tiene el diagnostico de convulsiones y está trabajando en el área de 
neuropediatría y el último niños sufre de Síndrome de Down lo cual trabaja especifica 
en el área de intervención temprana y fisiatría. 
Comprobación de la hipótesis 
Los factores de riesgo perinatales afectan el desarrollo psicomotor del recién nacido, 
así como también la aceptación familiar del infante. 
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Tabla 13: Comprobación de Hipótesis 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
Gráfico 8: Comprobación de Hipótesis 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por:Katya Pichucho Maroto 
 
La hipótesis es verdadera, según el análisis 33 niños sufren de alteración de 
prematurez lo que explica que existe afectación el desarrollo psicomotor, estos 
pacientes son de aquellos que se encuentran en constante control, demostrando así 
la aceptación familiar, lo que no ocurre con pacientes que tiene otras alteraciones 
como distrees respiratorio y Síndrome de Down. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 Al realizar todo el trabajo de investigación se pudo concluir que los factores de 
riesgo que más predominan de los 153 niños analizados son: Prematurez, 
distres respiratorio, Ictericia, sepsis, alteraciones genéticas, embarazo múltiple 
y otras alteraciones; lo que conlleva a remitirlos a otras áreas de salud del 
Hospital de las Fuerzas Armadas Nº 1, Quito. 
 
 Tomando en cuenta la alteraciones, se pudo constatar que el factor 
preponderante en la afectación del desarrollo psicomotor es la prematurez y 
en pocas ocasiones el distrees respiratorio, teniendo que realizar terapias 
adecuadas al manejo del recién nacido. 
 
 
 El diagnostico de los recién nacidos es dado al momento del nacimiento por 
los especialistas del área de neonatología en conjunto con el área de 
psicología infantil, sin embargo se observa que los padres que tienen que 
tiene que asistir a consulta no todos lo realizan, sólo el 38% si lo hace, 
teniendo presente el buen desarrollo psicomotor del niño. 
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Recomendaciones 
 
 Tener una orientación adecuada a los padres en el momento del control 
gestacional sobre los factores de riego que puede presentar el recién nacido, 
con fin de evitar el rechazo y prevenir en lo posterior a la falta de asistencia a 
terapias en el área de psicología infantil. 
 
 Concienciar el manejo de parte de los padres o responsables del cuidado del 
recién nacido que presente riesgo de crecimiento luego del parto, con el fin de 
evitar la mortalidad neonatal.  
 
 Para evitar el nacimiento prematuro del niño, se recomienda un control 
constante durante la edad gestacional por parte de la madre, sobre toda en 
madres jóvenes e inexpertas que presenten una sobreprotección familiar, es el 
caso de esposas que se encuentran dentro del grado de Oficiales de la 
Fuerzas Armadas. 
 
 Trabajar en conjunto, el área de neonatología con psicología infantil, para 
determinar de una forma más eficiente los diagnósticos de alteraciones de 
factores de alto riesgo en el crecimiento, que se pueden generar en los niños 
de no ser atendidos oportunamente. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1: Hoja de Captación de pacientes de alto riesgo 
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Anexo 2: Hoja de prueba psicométrica de “BrunettLezine” 
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Anexo 2: Hoja de prueba psicométrica de “BrunettLezine 
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Anexo 3: Hoja de calificación prueba psicométrica de “BrunettLezine” 
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Glosario Técnico 
 
A 
 
ASFIXIA.- falta de respiración, en el recién nacido se le denomina, asfixia neonatal. 
AUTISMIO.- Alteración psiconeuronal en el ser humano, presenta alteración en el 
ámbito social, como de personalidad. 
 
B 
BICORIONICO.- nacimiento de óvulos diferentes 
 
C 
 
CARDIPATÍA.- Enfermedad del corazón. Se puede presentar en forma congénita, es 
decir que este tipo de alteración ya se encuentra a nivel familiar. 
CONVULSIONES.-  Movimientos involuntarios que se presenta en el ser humano, 
acompañados de ataques espásticos. 
 
D 
 
DISPLAXIA.- Rotación  que existe en la unión de la cadera con el fémur, abertura del 
acetábulo de la cadera. 
 
E 
 
ESPINA FÍBIDA.- Falta de cierre del tubo neural , que generalmente está expuesta al 
exterior del cuerpo, se lo conoce también con el nombre de Mielonenigiocéle.  
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ESCOLEOSIS.- Desviación de la columna vertebral hacia los lados. 
EPICECTOMIA.- corte transversal durante el parto hacia atrás. 
 
H 
 
HIDROCEFALEA.- Hidropesía de la cabeza. 
HIDROPESIA.- Acumulación anormal de humor seroso en alguna cavidad del 
cuerpo, o su infiltración en los tejidos celulares. 
HIPERLAXITUD.-  Flacidez de los huesos y músculos del ser humano, conocido con 
el nombre de cuerpo de cristal. 
HIPERGLICEMIA.- Alza del azúcar en la sangre del recién nacido. 
HIPOGLICEMIA.- Baja del azúcar del recién nacido. 
H.I.C.-  Hemorragia Intracraneana, ruptura de capilares sanguíneos en el cerebro del 
niño. 
H.P.I.V.- Hemorragia peri-intra-ventricular. 
 
I 
 
ICTERICIA.- Enfermedad producida por la absorción de la bilis que se caracteriza 
por el tono amarillento de la piel. 
 
L 
 
LABIO LEPORINO.-  Abertura del labio superior. 
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M 
 
MALFORMACIÓN.-  Deformidad congénita, en cualquier parte del cuerpo. 
MENINGITIS.- Infección de las meninges cerebrales. 
MORBILIDAD.- Taza de enfermedad. 
MORTALIDAD.- Taza de muertes. 
 
N 
 
NEUMOTORAX.- Enfermedad causada por la entrada de aire exterior o del pulmón 
en la pleura. 
 
O 
 
ONFALOCELE.- Presencia expuesta de los intestinos, fuera del abdomen. 
 
P 
 
P.C.I.-  Parálisis cerebral infantil, falta de coordinación de los movimientos que se 
emite desde el cerebro a cualquier miembro del cuerpo humano en los niños. 
PREECLAMSIA.-  Alteración elevada de la presión arterial de la madre embarazada.  
PREMATUREZ.- Nacimiento del niño antes de las 36 semanas de gestación. 
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R 
 
R.C.I.U.- Retraso de crecimiento intra uterino, disminución patológica del ritmo de 
crecimiento fetal. 
RETRASO PSICOMOTOR.- Disminución en el desarrollo de las motricidades del 
niño. 
S 
 
SEPSIS.- Infección que se presenta luego de una intervención médica. 
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